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NÉCROLOGIE 


Le   Professeur  PANAS 

L'ophtalmologie  française  est  particulièrement  et  cruelle- 
ment frappée  depuis  quelque  temps.  Après  Meyer,  après  Des- 
pagnet,  voici  le  maître  Panas  qui  vient  de  disparaître.  Il 
avait  supporté  pendant  de  longs  mois,  avec  un  courage  digne 
d'un  Spartiate,  des  souffrances  atroces,  dont  sa  science  im- 
peccable lui  montrait  l'inévitable  issue  !  On  eut  dit  que  la 
mort  hésitait  à  terrasser  ce  grand  savant,  et  qu'elle  ne  par- 
venait qu'avec  peine  à  éteindre  ce  cerveau  si  lumineux  ! 

Né  le  30  janvier  1831,  aux  îles  Ioniennes,  à  Géphalonie, 
Panas  fut,  encore  très  jeune,  entraîné  vers  la  science  ophtal- 
mologique, en  voyant  sans  doute  les  maux  incalculables 
que  le  soleil,  pourtant  si  beau,  de  l'Âttique,  occasionnait  à 
ses  compatriotes. 

Il  vint  faire  ses  études  médicales  à  Paris,  où  des  maîtres 
hors  ligne  brillaient  alors  du  plus  vif  éclat. 

Comme  nous  tous,  étrangers  d'origine,  qui  venons  chercher 
en  France,  comme  à  leur  véritable  source,  les  leçons  et  les 
exemples  nécessaires  à  notre  développement  intellectuel, 
comme  nous  tous,  dis-je,  il  s'attacha  de  toute  son  âme  à  cet 
admirable  pays  dont  il  fit  sa  nouvelle  patrie,  et  se  fit  natu- 
raliser Français.  Il  a  largement  payé  sa  dette  de  reconnais- 
sance à  son  pays  d'adoption,  en  y  fondant  l'enseignement 
ophtalmologique  officiel  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  en  relevant  ainsi  le  drapeau  de  la  science  ophtalmologique 
française. 

Oui,  pour  nous,  le  plus  grand  mérite  de  Panas,  et  celui 
que  nous  plaçons  au-dessus  même  de  son  précieux  bagage 
scientifique,  c'est  d'avoir  toujours  rendu  un  juste  hommage 
à  l'ophtalmologie  française,  qui  était  alors  représentée  par 
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2  NÉCROLOGIE. 

Desmarres,  Giraud-Teulon,  Fieuzal,  Perrîn,  Poncet,etc.,  etc. 

Comme  médecin  des  hôpitaux,  il  avait  été  frappé  de  la  très 
grande  fréquence  des  affections  oculaires  provoquées  par  les 
maladies  cérébrales  et  constitutionnelles,  telles  que  la  syphi- 
lis et  autres  aifections  infectieuses. 

D'autre  part,  comme  interne  et  prosecteur  auprès  de 
Nélaton,  il  avait  senti  de  bonne  heure  la  différence  existant 
entre  la  chirurgie  générale  et  la  chirurgie  oculaire,  que 
Nélaton  démontrait  avec  tant  d'admirable  clarté  dans  ses 
inoubliables  conférences  cliniques. 

En  outre,  voyant  ce  qui  se  passait  dans  les  Facultés  étran- 
gères, il  comprit  la  nécessité  de  combler  la  lacune  existant 
dans  l'enseignement  officiel  français.  Aussi,  lorsque  la  chaire 
de  clinique  ophtalmologique  fut  créée  en  1879,  en  fut-il^ 
tout  naturellement,  nommé  titulaire. 

il  s'adonna,  dès  lors,  à  cet  enseignement,  qui  avait  tou- 
jours eu  ses  plus  intimes  préférences,  avec  une  ardeur  sans 
pareille,  y  apportant,  chaque  jour,  de  nouveaux  perfection- 
nements, et  y  attirant,  par  ses  intéressantes  leçons  cliniques, 
un  nombre  toujours  croissant  d'élèves  et  de  médecins  fran- 
çais et  étrangers. 

Très  bon  chirurgien,  il  réussissait  particulièrement  les 
autoplasties  oculaires,  grâce  à  la  longue  expérience  qu'il 
avait  acquise  en  chirurgie  générale. 

Panas  s'est  également  fait  une  large  place  comme  écrivain 
scientifique.  Nous  avons  de  lui  de  nombreux  ouvrages  qui 
formeront  un  monument  scientifique  impérissable,  et  que 
les  générations  futures  consulteront  toujours  avec  profit. 

Et  dans  ces  travaux  il  fut  toujours  le  propagateur  fidèle 
des  idées  françaises,  tout  en  rendant  justice  aux  savants 
étrangers  qui  ont  contribué  à  établir  les  bases  de  l'ophtal- 
mologie moderne.  Ses  écrits,  en  plus  de  leur  valeur  scienti- 
fique, ont  un  attrait  littéraire  tout  particulier,  car  Panas 
alliait  à  un  esprit  scientifique  hors  ligne  un  sens  artistique 
des  plus  raffinés  qu'il  tenait,  apparemment,  de  sa  patrie  d'ori- 
gine, de  cette  Grèce  qui  fut  le  berceau  des  arts. 

Nous  avons  de  lui  :  son  Traité  des  maladies  des  yeux^  si 
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«niversellement  apprécié;  ses  travaux  sur  le  strabisme;  ses 
leçons  de  clinique  ophtalmologique  professées  à  l'Hôtel- 
Dieu  en  4899,  etc.,  etc. 

Jusqu'à  la  fin  de  sa  vie.  Panas  s'intéressa  aux  moindres 
<létails  de  sa  clinique  et  à  tout  ce  qui  se  rapportait  à  rensei- 
gnement ophtalmologique.  Je  n'oublierai  jamais  qu'à  la  der- 
nière visite  que  j'eus  l'honneur  de  lui  faire,  il  y  a  quelques 
mois  à  peine,  il  se  plut  à  discuter  longuement  avec  moi  sur 
d'importantes  questions  d'oculistique,  sans  qu'une  plainte 
s'échappât  de  ses  lèvres,  malgré  les  affreuses  souffrances  qui 
le  tenaillaient.  Son  regard,  planant  déjà  au-dessus  des  souf- 
frances humaines,  était  empreint  d'un  calme  souverain, 
reflet  de  la  conscience  d'un  homme  qui  sait  avoir  fait  tout 
son  devoir  pour  le  progrès  de  la  science  et  pour  le  soulage- 
ment de  l'humanité. 

D'  X.-A.  Galezowski. 


OBSERVATION 

DE 

BLÉPHAROSPASME    TONIQUE  PERMANENT 
d'origine   hystéro-traumatique 

PAR  MM. 

DEIiAMAKK 

Médecin-major  de  1'"  classe  à  l'hùpital  mixlo  de  Rouen. 

ET 

Médecin-major  de  S*  clas.se. 

La  contracture  musculaire  esl  souvent  le  premier  symptôme 
de  rhystérie,  et  peut  se  produire  à  la  suite  d'un  traumatisme . 
Elle  peut  naître  à  Toccassion  d'une  contusion,  d'une  piqûre 
etc.,  et  la  bénignité  du  traumatisme  ne  répond  en  rien  à 
l'intensité  de  la  contracture.  Celle-ci,  comme  Ta  dit  Gharcot, 
se  produit  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  vierges  de  tout 
stigmate  hystérique.  Sa  durée  est  très  variable  et  elle  peut  être 
intermittente  ou  permanente. 

La  contracture  de  l'orbiculaire  des  paupières  est  des  plus 
intéressantes,  car  Tétiologie  peut  en  demeurer  très  obscure 
si  Ton  ne  songe  pas  à  l'hystérie  et  si  l'on  n'examine  pas  le 
malade  à  ce  point  de  vue. 

Le  blépharospasme  hystérique,  qui  peut  être  tonique, 
chronique  ou  pseudo-paralytique,  a  été  décrit  depuis  long- 
temps. 

Sans  remonter  jusqu'à  Celse  qui  a  parlé  déjà  de  manifes- 
tations oculaires  que,  d'après  Gilles  de  laTourette,  l'on  peut 
rapporter  à  l'hystérie,  Garré  de  Montgerrou,  dans  la  Vérité 
des  miracles  (1717)  rapporte  l'observation  d'une  dame  de 
27  ans  atteinte  de  blépharospasme  douloureux  du  côté 
gauche. 

Depuis  les  cas  observés  se  sont  multipliés,  et  ce  phénomène 
a  été  particulièrement  décrit  en  France  par  Lasègue,  Gharcot, 
Panas,  Yalude  et  dans  les  thèses  de  Roux  et  de  Pansier. 
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Observation 

L ,  jeune  soldat  au  39*"  d'infanterie  : 

Antécédents  héréditaires  :  ses  parents  sont  en  bonne  santé; 
le  père  serait  d'un  caractère  nerveux;  ses  frères  et  ses  sœurs 
sont  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  Ce  malade  nous  raconte,  qu'étant 
enfant,  il  était  souvent  pris  de  terreurs  nocturnes. 

Il  était  d'une  bonne  santé  habituelle  et  n'accuse  qu'une 
fluxion  de  poitrine  avant  son  incorporation. 

Il  exerçait  la  profession  de  couvreur  et  n'était  nullement 
sujet  au  vertige. 

Depuis  qu'il  est  au  régiment  (novembre  1901),  il  a  fait  un 
f?éjour  à  rhôpital  pour  pneumonie  droite  (décembre  1901). 

En  mars  1902,  il  entre  à  l'infirmerie  pour  bronchite.  Pen- 
dant sa  convalescence,  alors  qu'il  était  en  train  de  jardiner 
dans  le  jardin  de  l'infirmerie,  il  reçoit  en  se  baissant,  un 
léger  coup  de  branche  dans  l'œil  gauche.  Il  ressent  une  cer- 
taine douleur  et  l'on  constate  une  conjonctivite  légère  et  du 
blépharospasme  de  ce  côté.  Il  part  en  permission  de  huit  jours 
et  pendant  ce  temps  la  contracture  disparait,  l'œil  gauche 
reste  ouvert. 

En  revenant  au  corps,  par  le  chemin  de  fer,  des  escarbilles 
lui  entrent  dans  Tœil  gauche.  A  son  arrivée,  le  médecin  du 
corps  lui  enlève  ces  particules  de  charbon  et  le  fait  entrer  à 
l'infirmerie  pour  conjonctivite.  On  constate  alors  que  l'œil 
se  ferme  peu  à  peu  ;  le  blépharospasme  se  reproduit.  Il  rentre 
à  l'hôpital  d'où  il  part  alors  en  convalescence.  Il  revient  de 
nouveau  à  l'hôpital  où  il  entre  le  1 7  juillet. 

État  actuel.  —  Le  malade,  d'un  intellect  médiocre,  pos- 
sède un  très  bon  état  général.  C'est  un  sujet  grand  et  bien 
musclé,  n'ayant  nullement  l'apparence  d'un  nerveux. 

On  constate  que  l'œil  gauche  est  constamment  et  complè- 
tement recouvert  par  la  paupière  supérieure.  Si  l'on  essaie 
de  soulever  cette  paupière,  on  sent  une  forte  résistance  que 
l'on  peut  vaincre  néanmoins.  On  constate  alors  un  phénomène 
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assez  curieux  :  à  mesure  que  Ton  relève  la  paupière  de  l'œil 
gauche,  en  voit  s'abaisser  celle  de  l'œil  droit.  Il  y  a  de  la  con- 
jonctivite légère  et  un  peu  de  photophobie. 

Du  côté  gauche,  le  réflexe  pupillaire  est  conservé,  mais  le 
réflexe  cornéen  est  notablement  diminué  et  la  conjonctive  est 
anesthésiée. 

L'examen  ophtalmoscopiqué  ne  révèle  rien  de  particulier 
au  fond  de  l'œil. 

L'œil  droit  est  normal  et  possède  une  acuité  visuelle  de  0,7 . 
L'acuité  de  l'œil  gauche  est  de  1/SO. 

Le  champ  visuel  est  presque  nul  à  gauche  ;  à  droite,  il  est 
réduit  de  moitié. 

Le  sourcil  esl  notablement  abaissé  du  côté  gauche;  les  plis 
frontaux  décrits  par  Charcot  sont  peu  accentués. 

La  pression  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  n'augmente  nî 
ne  diminue  le  spasme  de  l'orbiculaire;  elle  n'est  pas  doulou- 
reuse. 

L'examen  de  la  sensibilité  révèle  les  faits  suivants  : 

Le  réflexe  pharyngien  n'existe  pas.  Sur  le  corps,  on  trouve 
de  nombreuses  zones  d'anesthésie  avec  prédominance  du 
côté  gauche. 

L'hémianesthésie  existe  sur  le  côté  gauche  de  la  face,  de  la 
poitrine  et  de  l'abdomen,  du  dos,  y  compris  la  région  fessière. 
Lesdeuxmembres  supérieurs  ne  sententpasnon  plus  la  piqûre* 
Aux  membres  inférieurs,  nous  ne  rencontrons  que  de  l'anes- 
thésie  en  botte  à  la  jambe  gauche,  remontant  au  niveau  du 
genou. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés.  On  ne  constate  pas  de 
trépidation  épileptoîde. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  motilité,  pas  de  tremblement ,. 
pas  de  douleurs,  pas  de  crises  convulsives. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  hystérique  :  les  stigmates  son  t 
suffisants  pour  affirmer  ce  diagnostic. 

Le  blépharospasme  dont  il  est  atteint  est  un  blépharospasme 
tonique  permanent.  Nous  porterons  donc  le  diagnostic  de  : 
blépharospasme  tonique  permanent  d'origine  hystéro-trau-- 
matique. 
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Cette  observation  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Lasègue 
(Arch.  gén.  de  Méd.,  nov.  1878),  dans  laquelle  une  jeune 
fille  de  14  ans,  sans  antécédents  névropathiques,  reçoit  pen- 
dant une  récréation  au  couvent,  quelques  grains  de  sable  dans 
rœil  droit. 

De  ce  légier  traumatisme  résulte  une  conjonctivite  légère, 
avec  larmoiement  et  rougeur  qui  dure  quelques  heures  à 
peine. 

Le  lendemain,  la  malade  en  se  réveillant,  est  prise  d'une 
contracture  qui  Tem pèche  absolument  d'ouvrir  les  paupières 
du  côté  droit.  Le  blépharospasme  dura  quatre  mois  et  dis- 
parut une  nuit  pour  ne  plus  reparaître.  Depuis  survinrent 
d'autres  incidents  hystériques; 

Les  deux  cas  montrent  bien  que  le  spasme  hystérique 
d'origine  traumatique  étonne  par  son  intensité  comparé  avec 
l'insignifiance  de  l'excitation  primitive.  Ce  défaut  de  propor- 
tion entre  la  cause  et  l'effet  produit,  doit  faire  penser  à 
l'hystérie  et  dans  ces  cas,  il  ne  faut  jamais  négliger  de  recher* 
cher  les  différents  stigmates  de  la  névrose  afin  de  pouvoir 

affirmer  le  diagnostic. 

D"  Delamare  et  Conor. 
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Séance  du  6  janvier  1903 
Présidence   de  M.  Wuillomenet 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  der- 
nière séance. 

M.  Péchin.  —  A  propos  de  la  communication  de  H.  Dupuy-Du- 
temps,  intitulée  :  Régression  complète  de  la  stase  papillaire  à  la 
suite  d*une  simple  craniectomie  dans  un  cas  de  neuro-fibroma- 
tose  avec  hypertension  crânienne.  —  Voici  des  renseignements 
complémentaires  et  précis  concernant  le  second  malade  dont  je 
vous  ai  parlé.  Depuis  plusieurs  mois  ce  malade  était  soigné  pour 
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dyspepsie  avec  anachlorhydrie.  Les  symptômes  allèrent  en 
s'aggravant  rapidement.  Les  vomissements,  des  vertiges,  une 
douleur  occipitale  persistante  établirent  une  sémirologie  céré- 
belleuse bien  nette.  Double  stase  papillaire,  plus  accentuée  à 
droite;  de  ce  côté  les  vaisseaux  sont  plus  dilatés  et  plus  tortueux. 
M.  Brissaud  conseilla  d'opérer  à  droite  parce  que  le  malade  en 
marchant  inclinait  à  gauche  et  que  le  réflexe  rotulien  était  presque 
aboli  à  droite  et  normal  à  gauche.  M.  Broca  a  opéré  en  deux  temps. 
Le  premier  jour,  ablation  de  Técaille  de  l'occipital  à  droite,  au- 
dessous  du  sillon  transverse.  Trois  jours  après,  incision  de  la 
dure-mère  et  drainage  d'un  kyste  gros  comme  une  noix  situé 
à  environ  un  centimètre  au-dessous  de  Técorce.  Kyste  séreux. 
Pas  de  pus.  Le  liquide  n'a  pu  être  recueilli.  Guérison  absolue. 
L'aspect  du  fond  de  l'œil  est  redevenu  absolument  normal  des 
deux  côtés.  La  vision  est  parfaite.  L'état  général  très  grave  n'avait 
pas  permis  de  mesurer  l'acuité  visuelle  lorsque  j'ai  constaté  la 
névrite  optique  œdémateuse. 

Le.  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAX,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend: 

!•  Une  lettre  du  D'  Terrien,  s'e^cusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

2^  Une  lettre  du  D'  Houdart,  envoyant  à  l'appui  de  sa  candida- 
ture de  membre  correspondant  national  un  travail  intitulé,  c  Du 
choix  de  la  méthode  pour  la  cure  chirurgicale  du  strabisme  ». 

H.  WuiLLOMENET,  président,  nomme  pour  rapporter  sur  ce 
travail  une  commission  composée  de  MH.  Darier,  Yalude, 
Chaillous,  Rochon-Duvigneaud,  rapporteur. 

H.  MORAX,  secrétaire  général.  —  C^niple  rendu  de«  tra- 
wmmx  de  l'année  !••». 

Iles  chers  confrères, 

Si  l'on  s'en  tient  à  la  lettre  de  ses  statuts,  notre  Société  a 
rempli  largement  durant  l'année  qui  vient  de  s'écouler  le  but 
qu'elle  s'est  proposé  ;  l'étude  de  l'ophtalmologie  et  des  intérêts 
professionnels. 

Sur  le  premier  point  je  vous  rappelle  seulement  les  24  commu- 
nications avec  présentations  de  malades  ou  de  pièces  histologiques, 
qui  ont  été  faites  en  1902;  c'est  une  augmentation  très  marquée 
sur  les  années  précédentes.  Il  m'a  semblé  que  l'on  prenait  un  vif 
intérêt  à  ces  communications  et  que  grâce  à  leur  fréquence  nos 
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séances  en  étaient  devenues  plus  animées  et  plus  suivies.  Nous 
n'avons  de  ce  c6té  qu*à  persévérer  ;  les  cas  rares  et  curieux  ne 
manquent  pas  parmi  les  malades  qui  fréquentent  les  consultations 
et  cliniques  privées  ou  publiques  et  c'est  en  rendant  leur  obser- 
vation possible  à  tous  les  confrères  que  nous  réussirons  le  mieux 
â  leur  être  utile.  La  modification  au  règlement  autorisant  les 
membres  étrangers  à  la  Société  à  faire  des  présentations  de 
malades,  de  pièces  ou  d'instruments,  modification  prise  sur  Tini- 
tiative  du  D'  Valude,  constitue  une  mesure  libérale  qui  j*en  ai  la 
ferme  conviction  aura  d'heureux  effets  sur  l'activité  scientifique 
de  notre  association. 

Treize  mémoires  ont  en  outre  été  lus  à  la  Société  sans  compter 
ceux  qui  nous  ont  été  adressés  par  les  candidats  aux  places  de 
membres  titulaires  ou  correspondants  et  qui  ont  donné  lieu  à  des 
rapports.  Il  suffira  de  se  reporter  à  la  table  de  notre  Bulletin 
pour  trouver  le  détail  complet  de  ces  différentes  communications, 
mémoires  ou  rapports  et  en  feuilletant  ce  Bulletin  on  pourra 
constater  que  l'encouragement  pécuniaire  donné  par  la  Société 
pour  la  publication  de  figures  et  dessins  a  eu  d'excellents  résultats. 

J'en  viens  au  second  point,  aux  intérêts  professionnels.  Nos 
statuts  portent  que  notre  but  est  de  nous  occuper  des  intérêts  pro- 
fessionnels de  nos  membres.  Nous  avons  eu,  et  il  y  a  lieu  de  s*en 
féliciter,  les  idées  plus  larges  que  nos  statuts  ne  permettaient  de 
l'espérer  et  ce  sont  les  intérêts  de  tous  les  confrères  ophtalmolo- 
gistes de  France  que  nous  avons  cherché  à  défendre.  Il  me  paraît 
nécessaire  de  rappeler  que  c'est  à  l'initiative  du  D^  Motais, 
d'Angers,  aux  rapports  nombreux  établis  par  MM.  Dehenne, 
Darier,  à  l'activité  et  au  souci  des  intérêts  professionnels  du 
syndicat  des  oculistes  de  Bordeaux,  aux  discussions  auxquelles 
nous  avons  tous  pris  part  que  notre  Société  a  réussi  dans  cette 
entreprise  qui  dote  notre  corporation  d'un  tarif  minimum  pour 
les  honoraires  à  réclamer  aux  Sociétés  d'assurances.  Le  tarif 
accepté  parait  avoir  reçu  l'approbation  unanime  et  vous  penserez 
j'en  suis  sûr  comme  moi  qu'il  j  a  tout  lieu  de  se  féliciter  de  cette 
collaboration  des  confrères  provinciaux  et  de  leur  heureuse  ins- 
piration. 

Le  souci  de  nos  intérêts  professionnels  affirmé  par  rétablisse- 
ment de  ce  tarif  d'honoraires  aura  je  l'espère,  d'autres  motifs  de 
se  manifester  et  entr'autres  questions  qui  me  paraissent  devoir 
solliciter  notre  attention,  je  vous  signalerai  celle  de  l'enseigne- 
ment ophtalmologique  de  nos  futurs  confrères  et  successeurs. 
Nous  avons  tous  des  assistants,  des  chefs  de  clinique,  des  aides  qui 
viennent  nous  prêter  leur  aide  tout  d'abord  pour  devenir  ensuite 
des  concurrents  et  pour  nous  succéder  dans  la  suite;  vous  savez, 
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par  expérience  personnelle  que  quelque  soit  la  perfection  di> 
maître,  il  est  une  foule  de  renseignements  que  Ton  ne  peut 
demander  qu'à  la  bibliothèque  ou  au  laboratoire.  Vous  savez  aussi 
combien  il  est  difficile  pour  nos  aides  de  trouver  dans  Paris  une 
bibliothèque  ophtalmologique  suffisamment  complète  et  acces- 
sible, un  laboratoire  où  ils  puissent  trouver  un  guide  dans  leurs 
recherches  où  une  place  pour  leurs  expériences.  L'aide  studieux, 
il  n'en  manque  pas,  rencontre  souvent  trop  de  difficultés  pour 
pouvoir  approfondir  des  recherches  ophtalmologiques  et  nous 
perdons  ainsi  le  bénéfice  d'une  collaboration  que  personne  n'a  le 
droit  de  dédaigner.  Nos  finances  ne  sauraient,  malgré  la  situation 
brillante  indiquée  par  notre  trésorier,  nous  permettre  de  caresser 
l'espoir  de  fonder  une  bibliothèque  où  un  laboratoire,  mais  ce 
n'est  point  une  raison  pour  que  nous  ne  cherchions  pas  à  coor- 
donner nos  efforts  pour  diminuer  les  difficultés  qui  entourent 
encore  chez  nous  l'accès  aux  études  ophtalmologiques  appro- 
fondies. 

Au  cours  de  l'année  1902  nous  avons  nommé  trois  membres- 
titulaires:  MM.  Chaillous,  A.  Broca  et  Druault  et  trois  membres 
correspondants  nationaux  :  MM.  Dor  père  et  fils,  de  Lyon,  et  Abt, 
de  Nancy. 

Nous  avons  eu  à  déplorer  la  mort  de  deux  de  nos  confrères  : 
MM.  Despagnest  et  Meyer. 

M.  WuiLLOMENET,  président  sortant  : 

Mes  chers  Collègues, 

Avant  de  quitter  ce  fauteuil,  je  désire  exprimer  mes  bien  sin- 
cères remerciements  d'abord  à  mes  collaborateurs,  MM.  Morax, 
Péchin,  Dupuy-Dutemps,  dont  le  concours  m'a  été  si  précieux  e 
ensuite  à  vous  tous,  mes  chers  Collègues,  pour  la  bienveillance 
que  vous  avez  bien  voulu  me  témoigner  et  qui  m'a  rendu  ma  tâche 
et  facile  et  agréable. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir,  cette  année,  nos  rangs 
s'augmenter  de  plusieurs  membres  titulaires  et  c'est  pour  la 
Société  d'ophtalmologie  un  titre  précieux  que  de  voir  les  jeunes 
collègues  tenir  à  honneur  de  se  grouper  au  milieu  de  tous.  En 
apportant  ici  les  faits  intéressants  que  nous  observons,  éloi- 
gnons-en tout  ce  qui  n'est  pas  uniquement  scientifique  et  n'oublions 
pas  que  notre  Société  doit  développer  aussi  chez  ses  membres,  les 
rapports  de  bonne  confraternité  et  ce  sentiment  de  dignité  profes- 
sionnelle, je  dirai  de  fierté,  que  la  lutte,  aujourd'hui  si  ardente^ 
tend  parfois  à  obscurcir. 
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Je  remets  mes  fonctions  entre  les  mains  de  notre  distingué  col* 
lègue  M.  Terson,  à  qui  je  souhaite  la  bienvenue  à  la  présidence 
et  je  vous  adresse  encore  une  fois  ma  gratitude  pour  l'honneur  que 
vous  m'avez  fait. 


Présidence  de  M.  A.  Terson 

H.  A.  Terson,  présidentj  en  prenant  place  au  Bureau,  prononce 
l'allocution  suivante  : 

Mes  chers  Collègues, 

C'est  remplir  la  plus  agréable  des  obligations  que  de  vous  assurer 
de  toute  ma  gratitude.  Vous  avez  voulu  honorer  le  nom  que  je 
porte  et  je  ne  devrais  pas  être  le  seul  à  vous  remercier.  Votre  sym- 
pathie,  l'exemple  de  mes  prédécesseurs,  avec  l'appui  de  notre 
aimable  vice-président  et  de  notre  actif  secrétaire  général,  me 
permettront,  je  l'espère,  de  mener  à  bien,  dans  la  mesure  de  mes 
forces,  la  tâche  que  vous  m'avez  confiée. 

Cette  tâche,  quelles  qu'en  soient  les  difficultés,  sera  probable* 
ment  facilitée  par  la  prospérité,  si  réelle  pour  tout  esprit  impar* 
liai,  que  notre  Société  a  acquise  par  l'exercice  naturel  d'un  travail 
continu  et  par  le  souci  de  bien  remplir  ses  cadres.  Aussi  est-elle 
appelée  à  un  avenir  sans  cesse  plus  brillant.  Rien  de  ce  qui  inté- 
resse l'ophtalmologie  ne  lui  est  étranger  et  elle  seule  peut  impri- 
mer une  direction  utile  à  certaines  questions. 

L'ophtalmologie  tout  entière  traverse  actuellement  une  de  ces 
périodes  de  transition  qui  suivent  les  grandes  découvertes.  Le  xviii* 
et  le  XIX*  siècles  dressent  derrière  nous,  comme  des  monuments 
splendides,  les  résultats  glorieux  de  leur  effort,  mais  dans  le  siècle 
où  nous  entrons,  la  cité  de  demain  sera  plus  belle  encore  que  celle 
d'hier.  Et  cependant  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  sont  apparus 
Tanesthésie  générale  lente  ou  immédiate,  l'anesthésie  locale  et 
l'analgésie,  l'antisepsie  et  les  plus  grands  perfectionnements  de 
l'arsenal  chirurgical  et  optique,  l'opération  du  strabisme,  la  cure 
du  glaucome,  et  tant  d'antres  interventions  sur  les  glandes  et  les 
voies  lacrymales,  l'orbite,  les  déviations  palpébrales,  les  infections 
coméennes,  les  corps  étrangers  du  fond  de  l'œil.  Un  monde  nou- 
veau a  surgi  sous  le  reflet  de  l'ophtalmoscope,  en  même  temps  que 
l'étude  du  champ  visuel,  des  paralysies,  des  anomalies  de  la  réfrac- 
tion, sortait  de  l'état  le  plus  rudimentaire,  et  que  la  moitié  peut- 
être  des  affections  oculaires  se  classait  dans  la  clinique  courante 
et  se  précisait  enfin  par  les  progrès  de  l'histologie  et  de  la  bacté- 
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riologîe.  En  vérité,  on  n'a  pas  le  droit  de  répéter  avec  le  dénigre- 
ment, l'impuissance  ou  In  lassitude,  que  rien  n'est  nouveau  sous 
le  soleil.  On  n'a  pas  le  droit  de  croire  arrêtée  une  évolution  si 
puissante  où  l'ophtalmologie  a  rendu  aux  autres  sciences  autant 
qu'elles  lui  avaient  prêté. 

Il  nous  semble  parfois  que  la  science  va  lentement  lorsque  les 
périodiques  ne  nous  apportent  pas  toutes  les  semaines  une  trou- 
vaille merveilleuse,  parce  qu'absorbés  dans  les  préoccupations  et 
les  fatigues  du  jour  et  du  lendemain,  nous  n'avons  pas  toujours  la 
notion  permanente  de  la  grandeur  de  ce  qui  se  fait,  semblables  à 
l'ouvrier  qui  travaille  à  un  coin  de  l'édifice  dont  il  ne  peut,  faute 
du  recul  et  des  ruines  nécessaires,  apprécier  toute  l'ampleur.  Mais, 
même  au  prix  d'une  peine  plus  forte,  le  xx*  siècle  réserve  aux  tra- 
vailleurs sagaces  des  filons  plus  profonds,  mais  aussi  précieux. 
Peut-être  est-ce  dans  l'assimilation  toujours  plus  complète  des 
affections  oculaires  à  la  pathologie  et  à  l'étiologie  générales  et 
dans  le  perfectionnement  des  diverses  techniques  que  se  trouvera 
la  voie  la  plus  féconde. 

Dans  ces  recherches  et  dans  un  pays  qui  n'est  pas  resté  en 
arrière  dans  cette  lutte  pour  la  vie  scientifique,  notre  Société  doit 
jouer  un  rôle  progressif.  Encore  jeune  elle  n'a  pas  échappé  aux  lois 
qui  règlent  le  développement  des  individus  et  des  sociétés.  Elle  a 
connu  les  mêmes  débuts  que  la  Société  de  chirurgie  et  la  Société 
de  biologie,  sans  que  nous  insistions  sur  leur  histoire  intime. 
Comme  elles,  elle  a  supporté  les  incidents  de  croissance,  et,  avec 
une  persévérance  dont  doivent  être  fiers  les  artisans  de  la  pre- 
mière heure,  elle  a  rendu  à  l'ophtalmologie  les  meilleurs  services. 
Elle  fera  toujours  appel,  par  un  choix  sans  intrigue  et  sans 
arrière-pensée,  à  ceux  dont  le  talent,  le  labeur  et  le  caractère  ont 
marqué  la  personnalité  et  qui  considéreront  leur  admission  bien 
plus  comme  un  droit  au  travail  en  commun  et  à  la  présence  réelle 
que  comme  un  vain  titre  honorifique.^ 

Comme  toujours,  les  institutions  d'État  nous  apporteront  les  tra 
vaux  faits  dans  des  établissements  généreusement  pourvus  de 
malades,  de  ressources  techniques,  d'assistants  nombreux  et  ins- 
truits. Les  institutions  privées,  leurs  aînées,  continueront  à  s'im- 
poser les  plus  réels  sacrifices  pour  arriver  au  même  résultat  et 
contribuer  aussi  à  la  conquête  scientifique. 

Enfin  vous  ne  perdrez  pas  de  vue  la  voie  parallèle  des  intérêts 
professionnels  :  les  questions  vitales  de  l'Assistance  ophtalmolo- 
gique publique  et  privée,  les  problèmes  médico-légaux,  l'exercice 
de  l'Enseignement  et  de  la  profession,  les  accidents  du  travail  où 
votre  initiative  vient  d'être  si  remarquée  et  si  utile,  les  bonnes 
relations  avec  nos  confrères  de  province  et  de  l'étranger,  dont 
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votre  réception  de  1900  est  restée,  grâce  au  bureau  d*alors,  un 
modèle  difficile  à  égaler,  tout  cela  vous  occupera  encore. 

Pour  aboutir  à  des  résultats  importants,  améliorons  sans  cesse 
nos  méthodes  de  travail.  Que  les  absents  reviennent,  sans  qu'on 
paisse  penser  à  Tapplication  du  tribut  académique  auquel  tant  de 
sociétés  médicales  doivent  une  activité  régulière,  tout  sociétaire 
étant,  au  moins  une  fois  l'an,  par  un  mémoire  inédit,  obligé  de 
faire  acte  de  présence  et  d'attachement  au  groupe  dont  il  a  solli- 
cité les  suffrages.  Que  la  société  reçoive  encore  plus  de  présenta- 
tions de  malades  et  de  pièces,  d'observations  majeures  munies  de 
tous  les  détails  techniques.  Qu'elle  ne  se  perde  pas  toutefois  dans 
l'abus  des  observations  classiques  ou  dans  la  publication  de  ce 
qui,  avec  avantage,  doit  être  laissé  aux  Revues  mensuelles  et  ne 
peut  être  discuté  avec  fruit,  réduisant  la  communication  à  un 
monologue  sans  écho.  Aussi  ne  laissons  pas  disparaître  de  nos 
ordres  du  jour  les  questions  générales  qui,  autrefois  trop  exclu- 
sives dans  les  sociétés  savantes,  sont  trop  clairsemées  aujourd'hui. 
Bienvenus  seront  ceux  qui  ouvriront  de  nouvelles  discussions, 
car,  à  condition  de  ne  pas  parler  pour  ne  rien  dire  et  d'éviter  les 
tournois  d'éloquence  creuse  qui  prêtent  au  ridicule,  elles  seules 
ramènent  à  nos  séances  les  jeunes,  qui  entrent  dans  la  carrière 
quand  leurs  atnés  y  sont  encore,  et  aussi  les  maîtres  éminents, 
ceux  qui  ont  beaucoup  vu  et  beaucoup  retenu,  et  dont  l'expérience 
nous  est  précieuse.  Ces  discussions  restent  une  nécessité  à  laquelle 
notre  Compagnie  ne  nous  soustrairait  pas  sans  dommage. 

Tout  ce  qui  donnera  une  publicité  plus  grande  à  nos  travaux 
devra  être  bien  accueilli.  Nous  sommes  trop  à  l'écart  de  la  presse 
médicale  générale.  Nous  ne  demandons  pas  un  rémunérateur, 
mais  nous  voulons  un  témoin,  disait  Renan.  Nous  ne  devons  pas 
nous  contenter,  dans  l'ombre,  d'un  travail  à  huis-clos,  et  devrons- 
nous  regretter  le  temps  où  l'ophtalmologie  avait  large  droit  de  cité 
dans  les  sociétés  de  médecine  et  de  chirurgie?  Si  notre  spécialité 
a  dû  se  concentrer  pour  une  besogne  plus  fructueuse,  il  ne  faut 
pas  qu'elle  perde  en  extension  ce  qu'elle  a  gagné  en  force.  De 
l'enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré,  j'ai  rapporté  l'impression 
que  cette  situation  pouvait  se  modifier  un  peu  pour  certains  jour- 
naux, mais  j'ai  rencontré  trop  de  résistances. 

Ce  n'est  point  l'heure  d'insister  sur  d'autres  projets  qui  accroî- 
traient l'influence  de  notre  Compagnie.  Pardonnez-moi,  mes  chers 
collègues,  d'avoir  même  abusé  de  votre  temps  limité,  mais  j'ai  la 
conviction  que  la  Société  doit  envisager  l'avenir  avec  confiance  et 
avec  l'espoir  de  se  rendre  toujours  plus  utile.  Accueillant  les  opi- 
nions avec  la  courtoisie  qui  est  la  forme  supérieure  de  la  tolérance 
due  aux  sentiments,  aux  aptitudes  et  aux  intérêts  de  tous  et  qu'elle 
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Quand  le  malade  regarde,  en  face,  tonte  la  partie  balbaire  de  la 
paupière  est  rétractée  derrière  la  partie  orbitaire,  et  le  sillon 
oealo-palpébral  disparait.  De  ce  (ait,  le  globe  est  beaucoup  plus 
découvert  qu'à  droite  et  il  existe  un  espace  de  2  à  3  millimètres 
entre  le  bord  libre  de  la  paupière  et  le  limbe  de  la  cornée.  Le 
segment  orbitaire  de  la  paupière,  légèrement  distendu,  vient 
surplomber  le  segment  rétracté. 

L'œil  gauche  est  également  en  divergence  peu  marquée. 

Quand  le  malade  regarde  en  bas,  la  paupière  se  déplisse  mais 
lentement,  et  il  a  asynergie  entre  les  mouvements  du  globe  dans 


le  regard  en  bas,  et  les  mouvements  de  la  paupière  (signe  de  de 
Graefe).  Malgré  son  déplissement,  le  bord  inférieur  de  la  paupière 
supérieure  arrive  moins  bas  que  le  bord  de  la  paupière  droite,  et 
le  globe  reste  plus  découvert  que  du  côté  opposé. 

L'occlusion  des  paupières  est  également  moins  complète  à 
gauche  qu'à  droite  où  elle  est  normale. 

Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  normaux. 

On  n'observe  chez  notre  malade  aucune  autre  lésion  oculaire, 
sauf  une  sclérose  du  cristallin  qui  explique  une  acuité  visuelle  de 
5/15. 

La  rétraction,  de  la  paupière  supérieure  existe,  d'après  le 
malade  depuis  sa  naissance.  Aucune  autre  lésion  n'a  été  observée 
chez  lui,  sauf  des  nodosités  des  glandes  mammaires,  nodosités 
sans  adénopathie  et  probablement  en  rapport  avec  la  syphilis  que 
le  malade  a  contractée  il  y  a  douze  ans. 

En  un  mot,  il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'une  rétraction  congé- 
nitale de  la  paupière  supérieure  gauche,  rétraction  s'accompa- 
gnant  du  signe  de  de  Grœfe,  et  devant  être  placé  à  côté  de  la 
malade  atteinte  de  rétraction,  que  nous  avons  présentée  à  Tune 
des  dernières  séances. 
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M.  MORAX.  Pr<««ntotloB  d'iBstramento  :  MlaM|iie  à  ehloro- 
Warmmm  mmeptimmM^  —  Stérllbiateiir  électrique  À  air  «ec. 

Masque  à  chloroforme  aseptisable. — Vous  avez  tous  été  frappés 
des  inconvénients  muUiples,  au  point  de  vue  de  l'asepsie  opéra- 
toire, qu'offre  pour  l'opérateur  la  présence  des  mains  ou  de  la 
compresse  du  chloroformisateur  dans  les  opérations  sur  les  pau- 
pières, la  région  orbitaire  ou  d'une  manière  plus  générale  dans 
toutes  les  opérations  faciales. 

C'est  dans  le  but  de  remédiera  ces  inconvénients  que  j'ai  fait 
construire  par  M.  Moria  le  petit  appareil  que  je  vous  présente. 

Il  a  la  forme  d'un  inhalateur  ordinaire  de  manière  à  recevoir 
dans  sa  concavité  la  saillie  du  nez  et  de  recouvrir  les  oriflces  res- 
piratoires :  narines  et  bouche.  Il  est  constitué  par  deux  coquilles 
en  nickel  emboîtées  l'une  dans  l'autre  et  entre  lesquelles  se  trouve 
fixée  une  lame  de  toile  d'amiante.  La  coquille  métallique  interne 
est  percée  de  nombreux  trous  comme  une  passoire.  La  coquille 
extérieure  présente  en  son  milieu  un  petit  entonnoir  par  lequel 
on  peut  introduire  le  chloroforme  qui  se  répand  sur  la  toile 
d'amiante.  Une  articulation  à  charnière  à  l'une  des  extrémités 
permet  d'ouvrir  les  deux  coquilles  pour  les  nettoyer,  ou  pour 
changer  la  toile  d'amianthe  lorsque  cela  devient  nécessaire.  Deux 
pattes  placées  à  l'autre  extrémité  des  coquilles  permettent  de  les 
maintenir  rapprochées  et  de  tenir  le  masque  pendant  l'anesthésie 
sans  que  les  mains  du  chloroformisateur  entrent  contact  avec  la 
partie  de  l'appareil  qui  se  trouve  dans  la  zone  chirurgicale 
aseptisée. 

L'appareil  peut  être  stérilisé  dans  le  stérilisateur  à  air  sec  ce 
qui  supprime  les  inconvénients  que  présentent  tous  les  appareils 
en  caoutchouc  ou  en  cuir  dont  l'asepsie  est  toujours  difficile  à 
obtenir  et  qui  sont  plus  ou  moins  altérés  par  tout  procédé  de  sté- 
rilisation. 

Ce  petit  appareil  a  un  autre  avantage;  grâce  au  grand  pouvoir 
d'absorption  de  la  toile  d'amiante  et  grâce  à  la  présence  de  la 
coquille  perforée  qui  le  sépare  des  lèvres  et  du  nez  on  évitera  les 
brûlures  par  chloroforme  qui  ainsi  que  le  montre  un  procès  assez 
récent  peuvent  être  l'objet  de  poursuites  en  dommages-intérêts. 

Stérilisateur  électrique  à  air  sec.  —  La  stérilisation  des 
instruments  d^ophtalmologie  par  l'air  sec  n'a  pas  encore  beaucoup 
de  partisans  ce  qui  tient  à  la  difficulté  qu'il  y  a  d'avoir  un  appa- 
reil d'un  fonctionnement  régulier  et  sûr  et  d'une  surveillance 
facile.  Je  me  rappelle  que  pour  être  complète  la  stérilisation  par 
la  chaleur  dans  l'air  sec  doit  se  faire  à  une  température  comprise 
entre  150  et  160<*.  Au-dessus  de  150^  la  chaleur  sèche  tue  la  plu- 
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part  des  microbes  pyogènes  qui  sont  la  cause  habituelle  des  infec- 
tions opératoires  mais  elle  n'anéantit  pas  sûrement  les  spores  du 
bacille  tétanique  de  la  bactéridie  charbonneuse  ou  du  vibrion  sep- 
tique  sauf  dans  le  cas  où  Ton  maintient  cette  température  pendant 
plusieurs  heures.  A  l'occasion  des  recherches  sur  la  toxine  téta- 
nique faites  avec  la  collaboration  du  D'  A.  Marie,  j'ai  pu  m'assu- 
rer  qu'un  chauffage  à  lâO**  dans  l'air  sec  tuait  sûrement  les  spores 
tétaniques  mais  à  la  condition  que  ce  chauffage  dura  trois  heures. 

Par  contre,  une  température  comprise  entre  150  et  160'  et 
maintenue  pendant  quinze  minutes  anéantit  sûrement  microbes  et 
spores  microbiens  connus  jusqu'à  ce  jour.  D'après  toutce  que  nous 
savons  des  conditions  de  résistance  à  la  température  de  la  sub- 
stance organisée  il  est  permis  d'admettre  que  le  chauffage  à  cette 
température  et  pendant  le  temps  indiqué  produit  réellement  une 
stérilisation  absolue. 

Le  gros  inconvénient  des  stérilisateurs  qui  ont  été  construits 
jusqu^à  présent  et  qui  fonctionnaient  par  le  gaz,  pétrole  ou  alcooli 
réside  d'une  part  dans  la  facilité  avec  laquelle  la  température  du 
stérilisateur  dépasse  de  20  à  40'.  La  température  nécessaire,  pro- 
duisant alors  des  oxydations,  des  fines  lames  ou  des  pointes  et 
leur  détrempe,  d'autre  part  dans  la  difficulté  d'une  température 
sensiblement  uniforme  de  toutes  les  régions  du  stérilisateur.  Car 
s'il  est  nécessaire  que  l'instrument  soit  aseptique  il  faut  néanmoins 
qu'il  conserve  ses  qualités  tranchantes  ou  piquantes  et  que  les 
stérilisations  successives  ne  le  rendent  pas  rapidement  inutilisa- 
ble. Tant  que  la  température  ne  dépasse  pas  160  à  170%  on  peut 
considérer  l'action  sur  la  lame  comme  négligeable  mais  il  n'en  est 
plus  de  même  si  le  thermomètre  atteint  même  pendant  un  court 
espace  de  temps  180  à  200*. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  des  stérilisateurs  de  Poupinel 
ou  du  four  à  fiamber  ordinaire,  inconvénients  beaucoup  plus  accu- 
sés lorsqu'il  s'agit  de  stériliser  les  fins  instruments  de  chirurgie 
oculaire,  j'avais  fait  construire  un  stérilisateur  avec  une  couche 
de  sable  comprise  dans  une  double  paroi,  la  paroi  intérieure  étant 
formée  par  une  toile  métallique.  Cet  appareil  qui  m'a  servi  jusque 
dans  ces  derniers  temps  ne  constituait  cependant  pas  encore  l'in- 
strument sans  reproche  que  je  recherchais,  et  de  faire  le  chauf- 
fage uniforme  de  l'air  dans  une  caisse  métallique  dont  une  seule 
des  parois  est  en  contact  avec  la  source  de  chaleur  constitue  ua 
problème  dont  la  solution  n'est  jamais  que  très  relative.  On  ne 
pouvait  espérer  tourner  pratiquement  la  difficulté  qu'en  employant 
des  radiateurs  électriques  que  l'on  peut  disposer  sur  toutes  les 
parois  de  la  caisse.  Il  suffit  pratiquement  de  mettre  4  radiateurs 
pour  obtenir  une  répartition  très  égale  de  la  chaleur.  Je  vous  pré- 
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sente  un  petit  appareil  construit  par  M.  Lequeux  et  avec  lequel 
les  iûcoDvénients  sigoalés  pour  les  stérilisateurs  à  gaz  ne  sont 
plus  à  redouter. 

C'est  une  caisse  en  cuivre  de  33  centimètres  carrés  présentant 
une  cavité  de  12,5  de  largeur  sur  11  de  hauteur  et  30  centimètres 
de  profondeur.  Cette  cavité  est  fermée  par  une  porte  en  cuivre 
doublée  d'amianthe.  A  l'exception  de  la  porte  et  de  la  paroi  du 
fond,  les  4  parois  de  la  cavité  sont  occupées  par  des  radiateurs 
Godin. 

Les  conducteurs  électriques  pénètrent  par  la  paroi  postérieure. 
Dans  la  paroi  supérieure  est  percé  un  trou  pour  l'introduction 
d'un  thermomètre  dans  la  cavité  du  stérilisateur. 

Les  dimensions  de  ce  stérilisateur  sont  amplement  suffisantes 
pour  la  stérilisation  des  instruments  pour  la  clientèle  privée.  Pour 
un  service  d'hôpital,  il  sera  nécessaire  d'avoir  un  appareil  plus 
grand. 

Les  indications  que  je  vais  vous  donner  sur  le  fonctionnement 
de  ce  stérilisateur  n'ont  trait  qu'au  petit  modèle  que  voici,  con- 
struit pour  un  courant  dont  la  tension  est  de  110  volts.  Il  s'applique 
aussi  bien  sur  le  courant  continu  que  sur  le  courant  alternatif. 

La  stérilisation  dans  l'air  sec  est  toujours  un  peu  longue,  mais 
l'avantage  de  l'appareil  électrique  réside  dans  ce  fait  que  quelle 
que  soit  la  durée  du  chauffage,  la  température  intérieure  n'at- 
teindra pas  la  température  nuisible  pour  l'acier  et  qu'après  avoir 
une  fois  pour  toutes  établi  la  marche  du  chauffage  dans  l'appareil 
on  pourra  être  certain  qu'elle  se  reproduira  toujours  dans  des  con- 
ditions sensiblement  identiques. 

Voici  à  titre  d'exemple  la  marche  de  deux  stérilisations  faites 
avec  l'appareil  en  question. 

Stérilisation  ordinaire. 


CONSOMMATION 

EMPS   ÉCOULA. 

TKMPiHATURE. 

EN  HECTOWATTS 

> 

15° 

» 

15  minutes 

60' 

1,2 

30      ~ 

97° 

1,8 

ib      — 

137» 

2,4 

60      — 

158» 

2,9 

70      - 

160» 

3,4 

80      — 

150» 

La  température  de  150*"  a  été  atteinte  après  cinquante-cinq  mi- 
nutes de  chauffage,  l'appareil  étant  rempli  par  des  boites   et 
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instruments  métalliques  à  stériliser.  Ainsi  que  le  prouve  Tautre 
essai  ci-dessous  où  l'appareil  marchait  à  vide,  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'instruments  la  température  de  150*'  est  atteinte  en  quarante-six 
minutes.  En  interrompant  le  courant  quinze  minutes  après  que 
le  thermomètre  a  indiqué  ib(y*,  la  température  de  l'appareil  qui 
ne  dépasse  pas  160-163^  reste  encore  dix  minutes  au-dessus  de 
150%  de  sorte  que  la  durée  de  la  stérilisation  absolue  a  été  am- 
plement suffisante. 

Appareil  marchant  à  vide. 


COMSOMlfATIOll   ' 

TEMPS  iCOOLÉ. 

TEHPtRATURE.          EH  HECTOWATTS. 

» 

17» 

> 

10  minutes 

4i<' 

» 

20      - 

80» 

1 

30      - 

109» 



40      — 

186» 

2 

46      — 

150» 

— . 

50      — 

157» 

2,* 

(interruption  du  coarant.) 

52      ~ 

159» 

» 

57      — 

150» 

» 

60      - 

.  140» 

t 

La  consommation  de  l'appareil  a  été  de  3,4  hectowatts.  En  rai- 
son du  prix  élevé  auquel  nous  est  fourni  l'hectowatt,  0  fr.  15,  il 
en  résulte  que  chaque  stérilisation  coûte  de  0  fr.  45  à  0  fr.  50, 
alors  que  pour  la  même  opération  le  chauffage  an  gaz  exigeant 
0  m.  80  de  gaz  ne  coûtait  que  la  moitié  moins,  exactement  0  fr.  34. 
Mais  ce  petit  inconvénient  est  vite  rattrapé  puisque  le  chauffage 
électrique  ne  produit  jamais  ces  accidents  de  surchauffage  et  de 
détrempe  des  instruments  qui  entraînent  de  suite  des  frais  rele- 
vés de  réparation.  D'ailleurs,  il  est  probable  que  l'avenir  appor- 
tera de  sérieuses  modifications  dans  les  prix  exagérés  des  sociétés 
d'éclairage  électrique. 

Puis  je  vous  ferai  remarquer  qu'en  stérilisant  l'instrument  dans 
des  buts  à  chercher  dans  lesquels  les  instruments  sont  fixés,  on 
peut  stériliser  en  une  fois  les  instruments  nécessaires  pour  trois 
ou  quatre  interventions. 

H.  A.  Terson.  —  A  propos  de  l'amiante  utilisée  dans  le 
masque  présenté  par  H.  Morax,  je  signalerai  que  dans  ces  der- 
nières années,  j'ai  essayé  souvent  un  pansement  oculaire  asep- 
tique, composé  de  rondelles  de  papier  d'amiante.  Ce  papier, 
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autrefois  utilisé  par  Duquaire  eu  chirurgie,  se  flambe  sans  rien 
perdre  de  sa  souplesse  et  de  sa  solidité.  Il  se  laisse  imprégner 
par  les  liquides,  mais  est  moins  absorbant  que  les  gazes  hydro- 
philes. Il  peut  néanmoins  rendre  service,  surtout  en  cas  d'ur-- 
gence,  car  il  réalise  Vasepsie  absolue.  Ce  papier  d'amiante  existe 
dans  le  commerce,  en  épaisseurs  et  en  qualités  diverses. 


ANALYSE  DES  c  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 

(Numéros  de  Juillet,  Août  et  Septembre  1902) 

Par  le  Docteur  A.  YVERT 
Baptnres  «elérales  tronoiaaqaes,  par  le  professeur  PaNAS. 

—  A  propos  de  deux  observations,  recueillies  en  1900,  dans  son 
service  de  THôtel-Dieu,  le  savant  professeur  de  clinique  ophtal- 
mologique reprend  la  description  des  ruptures  traumatiques  de 
la  sclérotique,  et  insiste  sur  le  meilleur  mode  d'intervention  à 
appliquer  en  pareil  eas. 

Pour  ce  qui  est,  tout  d'abord,  de  leur  fréquence,  la  récente 
monographie  de  Mullor,  publiée  à  Leipzig  en  1895,  où  l'on  trouve 
réunis  non  moins  de  2,500  cas,  prouve  suffisamment  combien 
elle  est  grande.  Sans  compter  encore  tous  ceux  qui  n'ont  pas  été 
publiés. 

Comme  siège,  elles  occupent  presque  invariablement  la  limite 
scléro-cornéenne,  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière  du  bord  trans* 
parent  de  la  cornée.  Leur  forme  est  celle  d'une  demi-lune,  variant, 
comme  étendue,  du  quart  au  tiers  du  limbe  scléro-cornéen. 
Exceptionnellement  leur  direction  est  oblique  ou  méridienne;  une 
seule  fois  (Weecks)  la  rupture  siégeait  à  l'équateur.  De  même,  il 
y  a  beaucoup  plus  de  ruptures  à  la  demi-circonféreoce  supérieure 
qu'à  l'inférieure,  68  cas  en  haut  contre  49  en  bas  (Sachs). 

La  conjonctive,  grâce  à  sa  mobilité  et  à  sa  laxité,  échappe 
souvent  au  traumatisme;  dans  tous  les  cas,  quand  elle  se  déchire, 
c'est  toujours  plus  haut,  d'où  défaut  de  parallélisme  entre  les 
deux  solutions  de  continuité.  Le  contraire  constitue  une  très  rare 
exception. 

L'iris  se  trouve  constamment  entraîné  vers  la  plaie  sclérale;  et 
la  déformation  de  la  pupille  simule  an  coloboma.  L'iridérémie  par 
détachement  total  de  l'iris  ne  s'observe  qu'exceptionnellement. 

Le  cristallin,  avec  ou  sans  une  portion  de  vitré,  peut  se  luxer 
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accompagné  ou  non  de  sa  capsule.  Au  début,  en  général,  existe 
un  épanchement  sanguin  de  la  chambre  antérieure,  du  vitré  et  du 
tissu  sous-conjonctival,  qui  masque  la  rupture.  Le  tonus  du  globe 
oculaire  est  constamment  abaissé,  ce  qui  tient  à  la  filtration  de 
l'humeur  aqueuse  par  la  plaie.  Cette  h  jpotonie,  jointe  à  la  couleur 
ardoisée  de  la  saillie  semi-lunaire  affectée  par  la  rupture,  suffit 
pour  établir  le  diagnostic.  Quant  à  la  douleur,  elle  est  à  peu  prés 
nulle  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

La  topographie  exacte  de  la  lésion  est  aujourd'hui  parfaitement 
connue  :  on  sait,  à  n'en  pas  douter,  que  la  solution  de  continuité 
se  produit,  non  pas,  comme  on  l'avait  cru  antérieurement,  dans 
la  zone  ciliaire,  mais  au  niveau  du  canal  de  Schlemm  ou  de  son 
proche  voisinage.  C'est  au  moins  la  rupture  typique,  qui  intéresse 
la  scléro-cornée,  et  se  trouve  comprise  dans  le  domaine  de  la 
chambre  antérieure. 

En  règle,  la  contusion  dérive  de  l'action  de  corps  plus  ou  moins 
orbes,  arrondis  ou  coniques.  La  seule  exception  se  réaliserait 
lors  de  fracture  du  frontal  au  niveau  du  sourcil. 

Quant  au  mécanisme  même  de  ces  ruptures,  l'étude  attentive 
des  faits  porte  à  l'attribuer  au  contre-coup  ;  le  globe  subissant 
toujours,  en  effet,  son  maximum  de  refoulement  dans  la  direction 
du  méridien  qui  aboutit  à  ce  qu'on  appelle  l'équateur  de  disten- 
sion, situé  juste  au  devant  du  point  d'appui  fourni  par  le  squelette 
orbitaire.  Et,  comme  le  secteur  correspondant  au  canal  de 
Schlemm  est  celui  où  la  sclérotique  est  la  plus  mince,  c'est 
en  ce  point  précis  de  moindre  résistance  que  cède  la  coque 
oculaire. 

Par  contre,  quand  le  coup,  au  lieu  d'agir  obliquement  en  dia- 
gonale, porte  directement  sur  le  pôle  antérieur  de  l'œil,  la  cornée 
peut  céder;  et,  suivant  la  violence  du  traumatisme,  présenter  une 
rupture  linéaire,  en  L  ou  en  T.  Quand  la  solution  de  continuité, 
intéressant  à  la  fois  la  cornée  et  la  sclérotique,  reste  rectiligne 
et  méridienne,  il  y  a  tout  lieu  d'attribuer  la  blessure  non  plus  à 
une  contusion,  mais  à  un  instrument  tranchant  :  fait  très  impor- 
tant à  retenir  au  point  de  vue  médico-légal. 

Bien  traitées,  les  ruptures  sclérales  finissent  par  se  cicatriser; 
mais  le  tissu  inodulaire,  toujours  plus  mince  que  la  sclérotique 
voisine,  se  laisse  distendre  et  finit  constamment  par  donner  lieu 
à  une  saillie  staphylomateuse.  Eu  égard  à  la  vision,  les  ruptures 
sclérales  sont  plus  graves  que  celles  de  la  cornée;  si  les  accidents 
réactionnels  primitifs  restent  d'ordinaire  peu  accentués,  il  n'en 
est  pas  ainsi  dans  la  suite;  puisqu'on  compte,  sur  17  cas  d'ophtalmie 
sympathique,  9  se  rapportant  à  des  ruptures  ouvertes  et  8  à  des 
ruptures  sous-conjonctivales.  Aussi   le    traitement   oiérite^t-il 
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une  attention  toute  spéciale,  et  doit-il  varier  avec  l'espèce  de 
rupture  à  laquelle  on  a  affaire. 

1"*  Quand,  grâce  à  l'intégrité  et  au  défaut  de  parallélisme  de  la 
rupture  conjonctivale  et  de  celle  de  la  sclérotique,  le  vitré  se 
trouve  à  i'abri  du  contact  de  l'air  et  des  éléments  infectieux,  le 
mieux  sera  de  ne  pas  intervenir  opératoirement,  et  de  se  contenter 
d'applications  évaporantes  froides,  antiseptiques,  combinées  à 
l'immobilité  du  globe  sous  un  pansement  ouaté  occlusif;  d'instil- 
lations de  bleu  de  méthylène  à  1/500  et  de  l'introduction  dans  le 
eul-de-sac  inférieur  de  vaseline  iodoformée  à  6  p.  100.  Si,  par 
exception,  le  tonus  venait  à  augmenter,  on  recourrait  aux  col- 
lyres à  l'éserine  ou  à  la  pilocarpine.  Une  fois  le  sang  résorbé,  on 
procède,  s'il  y  a  lieu,  à  l'extraction  du  cristallin.  Quant  à  la 
iroaptation  de  la  plaie  sclérale  par  la  suture,  elle  n'est  indiquée 
et  autorisée  qu'en  cas  de  large  béance. 

V  Pour  les  ruptures  ouvertes,  au  contraire,  la  suture  immé- 
diate au  catgut  de  conjonctive  à  cornée,  ou  de  sclérotique  à 
cornée,  ce  qui  vaut  mieux,  parait  constituer,  pour  le  savant  pro- 
fesseur de  Paris,  le  traitement  de  choix,  en  vue  de  corriger  l'as- 
tigmatisme et  de  mettre  l'œil  à  l'abri  de  l'infection  exogène  et 
d'une  ophtalmie  sympathique  possible.  Telle  est,  d'ailleurs,  la 
conduite,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  se  généraliser,  et  qui  a  reçu 
la  sanction  d'auteurs  de  la  valeur  de  Flemming,  Landesberg, 
Snell,  Nuel  et  Schweigger,  qui  conseillent  de  recourir  à  la  suture, 
avec  ou  sans  excision  de  l'ectasie  sclérale. 

Ajoutons  que  tel  est,  en  ce  qui  nous  concerne  personnellement, 
le  mode  de  traitement  que  nous  avons  adopté  depuis  plus  de  vingt- 
cinq  ans,  et  que  nous  avons  préconisé,  tout  spécialement,  dans  un 
mémoire  $ut  la  valeur  de  la  suture  dans  le  traitement  des 
plaies  de  la  sclérotique  avec  issue  de  l'humeur  vi^ré^, adressé  le 
15  mai  1878  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Bnophtolmle  traomatlqae,  par  le  P'  PaNAS.  —  AuX  41   cas 

•déjà  connus,  39  réunis  par  Daulnoy  dans  sa  thèse  de  Nancy  en 
1899,  un  nouveau  publié  par  le  même  dans  la  Clinique  ophtalmo- 
logique du  25  mars  1900,  et  celui  de  Micas  du  Recueil  d'ophtal- 
mologie  de  1900,  p.  355,  M.  le  P'  Panas  en  ajoute  un  42*  qu'il  a 
été  à  même  d'observer  en  novembre  1900.  La  pathogénie  surtout 
•semble  le  préoccuper;  et  après  avoir  éliminé  successivement  la 
paralysie  ou  l'excitation. du  grand  sympathique,  la  théorie  des 
adhérences  cicatricielles  pouvant  expliquer  la  translation  du 
:globe  en  arrière,  la  paralysie  des  obliques,  il  en  arrive  à  conclure, 
avec  Béer,  que  les  véritables  agents  de  l'enophtalmie  sont  un 
fnoindre  apport  de  sang  dans  l'orbite  par  suite  de  trouble  tro- 
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phique  des  parois  des  vaisseaux  afférents,  d'où  résulte  la  résorp- 
tion plus  ou  moins  prompte  du  coussinet  graisseux  de  l'orbite. 
Gomme  conséquence  de  cette  obscurité  pathogénique,  la  théra- 
peutique est  loin  d'être  définitivement  établie;  aussi  H.  Panas  se 
contente-t-il  de  recommander  un  traitement  purement  sympto* 
matique  ;  paraissant  fort  peu  partisan  de  la  section  des  muscles 
droits,  qui  d'ailleurs,  n'aurait  pas  donné  grand  résultat  dans  le 
cas  de  H.  Darier.  Le  pronostic,  en  général  peu  grave,  doit  cepen- 
dant entraîner  quelques  réserves;  attendu  qu'on  signale  des  faits 
d'amblyopie  persistante  et  d'amaurose  par  atrophie  optique  con- 
sécutive. 


Btade  anatomlqiie  de  la  caiaraete  «eeondalre  conaécatlT» 
à  l'extraeilon  sans  réaetlon  Inflammatoire  de  la  eataraete 

«éniie  ehes  l'homme,  par  M.  le  médecin  principal  Hocquard.. 
—  Travail  anatomo-pathologique  des  plus  intéressants,  basé  sur 
l'examen  minutieux  de  huit  yeux  humains,  qui  avaient  subi,  pen- 
dant la  vie,  l'extraction  de  la  cataracte  sénile  ;  mais  travail  ne  se 
prêtant  pas,  comme  la  plupart  des  recherches  analogues,  à  une 
analyse  succinte  et  résumée,  sans  courir  le  risque  de  ne  pas 
rendre  exactement  la  pensée  de  l'auteur.  Aussi,  nous  contente- 
rons-nous de  recommander,  purement  et  simplement,  de  lire  dans 
l'original  lui-même  cette  étude  éminemment  pratique,  comme 
conséquences,  en  ce  sens  qu'elle  se  rattache  de  très  près  aux 
divers  modes  d'intervention  à  appliquer  dans  le  cas  de  cataracte 
secondaire. 

Ëeartcar-plaee   des    pavplèreo,    par   le    D'  PeDUAZOLLI,    de 

Vérone  (Italie). — Description  et  dessin  d'un  instrument  nouveau, 
imaginé  par  notre  excellent  confrère,  et  permettant  d'ouvrir 
d'une  seule  main,  même  dans  les  cas  les  plus  compliqués,  les 
paupières  gonflées,  contracturées,  et  enflammées.  Il  est  bien  cer- 
tain que  cette  pince-écarteur  peut  rendre  de  grands  services,  non 
seulement  aux  spécialistes,  mais  peut-être  plus  encore  aux  méde- 
cins de  campagne,  qui  ont  besoin,  bien  souvent,  de  se  prononcer, 
seuls  et  sans  aide,  sur  la  gravité  des  maladies  des  yeux  au  début. 


Dee  femmes  da  eorpa  elllalre,  partleallèrement  de  celle» 

i^réeoeeo,  par  le  P'  Panas.  —  Article  des  plus  intéressants,  dans 
lequel  le  savant  professeur  de  l'Hùtel-Dieu  reprend,  à  nouveau, 
l'étude  d'une  affection  rare,  très  grave  quand  elle  est  méconnue, 
guérissant  par  contre,  en  général,  très  bien  et  très  vite,  quand 
on  porte  rapidement  un  diagnostic  exact  et  qu'on  applique,  comme 
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conséquence,  un  traitement  énergique  et  rationnel  :  à  savoir  les 
gommes  du  corps  ciliaire.  Tout  d*abord,  M.  Panas  pose  en  prin- 
cipe que  de  toutes  les  parties  du  tractus  uvéal,  c'est  le  corps 
ciliaire  qui  constitue,  et  de  beaucoup,  le  siège  de  prédilection  des 
gommes  syphilitiques;  à  telle  enseigne  même,  qu'il  se  demande 
si,  dans  les  cas  où  cette  affection  parait  débuter  d*emblée  par  la 
sclérotique  (deux  observations  personnelles,  une  de  Galezowski, 
une  de  Fromaget),  il  ne  s'agit  pas,  en  réalité,  de  gommes  ayant 
débuté  par  la  face  externe  de  la  couronne  ciliaire,  pour  se  pro- 
pager de  là  dans  la  sclérotique.  Sorte  de  gommes  exophytiques^ 
par  opposition  à  celles  endophy tiques j  qui  avancent  vers  la  base 
de  riris  et  la  chambre  antérieure.  Bien  plus,  le  savant  professeur 
est  même  absolument  convaincu,  qu'en  €  y  regardant  de  près,  on 
arrive  à  conclure  que  beaucoup  d'iritis  envisagées  comme  prémo- 
nitoires de  la  gomme  ciliaire  en  sont,  en  réalité,  le  premier 
signalement,  particulièrement  dans  la  forme  endophytique.  > 

Le  nombre  des  observations  en  est  relativement  restreint  :  aux 
U  du  travail  de  Busse,  en  effet,  on  n'en  peut  ajouter  que 
19  absolument  authentiques  ;  autre  point,  extrêmement  impor- 
tant :  loin  d'être  toujours  tardives  et  d'apparaître  à  une  période 
déjà  avancée  de  l'infection  syphilitique,  il  est  aujourd'hui  absolu- 
ment démontré  que  les  véritables  gommes  ciliaires  peuvent  coïn- 
cider avec  le  tertiarisme  le  plus  précoce.  Elles  surviennent  avec 
la  roséole  (Terson),  deux  mois  et  demi  après  le  chancre  (Uhthoff 
etGallenga),  trois  mois  après  (Panas),  etc.  Déplus,  si  elles  consti- 
tuent une  manifestation  rare  de  la  syphilis  acquise  tardive  ou 
non,  on  les  rencontre  bien  plus  exceptionnellement  encore 
comme  la  conséquence  de  l'hérédo-syphilis  :  à  ce  point  que 
M.  Panas  ne  connaît  guère  que  le  fait  qui  lui  est  personnel  et 
qu'il  a  relaté  dans  ses  Leçons  de  aliniqiM  ophtalmologique  en  1899. 

Des  plus  caractéristiques  est  la  symptomatologie  :  en  dehors, 
en  effet,  des  rares  cas  où  le  syphilome,  primitivement  exophyti- 
que,  se  propage  de  bonne  heure  à  la  sclérotique,  elle  débute  par 
une  modification  de  l'iris,  vers  sa  base,  où  cette  membrane  s'a- 
mincit et  devient  comme  crénelée.  Diminution  de  profondeur  de  la 
chambre  antérieure  à  ce  niveau,  et  bientôt  apparition  d'une 
saillie  gris-jaunâtre  qui  s'accentue  de  plus  en  plus,  en  même 
temps  que  la  masse  se  ramollit  pour  s'épancher  dans  l'humeur 
aqueuse  sous  forme  d'hypopyon.  Conjointement,  apparition  sur  le 
point  correspondant  de  la  sclérotique  d'une  intumescence  diffuse, 
rouge  brique  et  d'apparence  charnue  au  début,  revêtant,  par  la 
suite, la  forme  d'une  saillie  acuminée  au  centre,  de  couleur  cré- 
meuse jaunâtre  qui  se  transforme  plus  tard  en  un  véritable  fon- 
gos,  simulant,  à  s'y  méprendre,  certaines  tuberculoses  irido- 
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ciliaires.  Au  point  même  que  les  anamnestiques  et  les  lésions 
concomittantes  syphilitiques  sont  seules  capables  de  permettre  un 
diagnostic  pathogénique  exact.  Diagnostic,  d'ailleurs,  sans  grande 
importance  en  cas  de  doute,  au  point  de  vue  du  traitement  rapide 
à  appliquer,  aujourd'hui  qu'on  sait  parfaitement  que  le  mercure 
jouit  d'une  efficacité  réelle  contre  toute  manifestation  bacillaire 
avec  tendance  à  la  caséifîcation. 

Le  pronostic  des  gommes  ciliaires  précoces,  en  effet,  qui  est 
sombre  dans  son  ensemble  au  même  titre  que  toute  autre  mani- 
festation tertiaire  hâtive  liée  au  mauvais  état  constitutionnel  du 
sujet,  perd  beaucoup  de  sa  gravité  si  l'on  a  recours  au  traitement 
antisyphilitique  intense  et  rapide.  Il  se  résume,  pour  M.  Panas, 
dans  les  prescriptions  suivantes  :  injections  journalières  aux 
fesses  de  1  centimètre  cube  chacune  d'huile  au  biiodure  d'hy- 
drargyre  à  4  p.  1,000;  administration  de  4  grammes  par  jour 
d'iodure  de  potassium  ;  instillations  de  collyre  huileux  d'atropine, 
de  violet  de  méthylène  à  2  p.  1,000;  et  application  permanente 
de  compresses  chaudes  enveloppées.  Grâce  à  cette  intervention 
énergique,  le  malade  guérit,  en  général,  de  son  afiection  oculaire, 
au  bout  de  cinq  à  six  semaines. 

IHi  i^laveome  lié  À  l'irltls  «abalffaë,   dite  Insldleiue,   par 

le  prof.  Panas. — A  propos  de  deux  cas  d'iritis,  insidieuse,  plasti- 
que, d'origine  syphilitique,  terminée  par  d'abondantes  synéchies 
et  compliquée  dans  son  décours  de  glaucome  subaigu,  sans  signes 
congestifs  marqués,  sans  douleurs  vives,  mais  avec  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  progressif  du  nez  vers  la  tempe,  et  avec 
des  obnubilations  périodiques  caractéristiques,  coïncidant  très 
certainement  avec  des  élévations  successives  du  tonus,  M.  Panas 
se  demande  si  le  glaucome  dérive  directement  de  l'infection 
spécifique,  auquel  cas  il  doit  être  envisagé  comme  primitif; 
ou  bien  s'il  dépend,  ainsi  que  le  prétend  de  Grsefe,  de  l'obstruc- 
tion des  pupilles  par  des  synéchies,  et  comme  tel  réputé  con- 
sécutif. Or,  de  l'analyse  minutieuse  et  détaillée  des  deux  cas 
observés  par  lui,  notre  éminent  confrère  se  croit  en  droit  de  con- 
clure :  €  que  l'infection  syphilitique  est  directement  justiciable 
du  glaucome  et  des  poussées  répétées  d'hyphœnia;  le  tout  déri- 
vant de  l'action  bien  connue  du  virus  sur  les  parois  vascu- 
laires  >. 

Syphilis  eérëbrale  ■liniilaiit  une  paralysie  g^énérale.  Bpl- 
lepale  Jaekaoanleiine.  Dysarthrle.  Paralysies  oeulalres.  Va- 
leur sémëlolog^iiae  Importante    des  troubles  oeulalres,  par 

E.  Brissaud  et  A.  Péchin.  —  Il  s'agit,  dans  cette  observation, 
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extrêmement  curieuse  et  soumise,  ponrrait^on  dire,  au  crible  de 
l'analyse  logique,  d'un  cas  de  syphilis  cérébrale,  survenue  vingt 
et  un  ans  après  l'accident  primitif,  et  qui,  une  année  durant,  en 
imposa  pour  une  paralysie  générale  ayant  débuté  par  le  scotome 
scintillant,  la  céphalée  et  les  ictus  épileptiques,  jusqu'à  ce  que 
enûn  certaines  combinaisons  de  paralysies  oculaires  laissèrent 
supposer  que  les  lésions  prédominaient  à  la  base  de  Vencéphale 
(accidents  paralytiques  des  3 ,  6%  7*  et  10*  paires),  et  permirent 
d'éliminer  une  fois  pour  toutes,  le  diagnostic  de  paralysie  gé- 
nérale. De  l'examen  minutieux  des  symptômes  observés,  les  au- 
teurs en  sont  même  arrivés  à  conclure  :  que  en  pareil  cas  le  pro* 
nostic  est  d'autant  plus  grave  que  les  accidents  relèvent  de  lésions 
plus  diffuses  et  par  conséquent  impliquent  un  processus  d'arté- 
rite  syphilitique  plutôt  qu'une  lésion  gommeuse  basale  unique  et 
bien  localisée.  Or,  c'est  précisément  lorsqu'il  s'agit  de  cette  der- 
nière lésion  qu'on  peut  espérer  une  guérison.  Nous  devons 
ajouter,  cependant,  pour  être  complet  que,  malgré  les  réserves  de 
ce  pronostic,  l'amélioration  s'est  prolongée  de  juillet  1899  jus* 
qu'à  novembre  1901,  au  point  que  le  malade  en  question  a  repris 
complètement  son  existence  habituelle  et  se  comporte  comme  s'il 
n'avait  jamais  rien  eu. 

De  l'interventloa  opératoire  dans    les    cataractes  aecoit- 

datrea,  par  le  prof.  Panas.  — Dans  un  excellent  article,  le  savant 
professeur  de  l'Hôtel-Dieu  revient  en  détails  sur  l'anatomie  patho- 
logique des  diverses  variétés  de  cataractes  secondaires,  et  sur  les 
divers  modes  de  traitements  qui  leur  sont  applicables.  Les  unes, 
fines,  translucides,  comme  satinées  et  chatoyantes,  seulement  vi- 
sibles à  l'éclairage  oblique,  n'en  diminuent  pas  moins  le  taux  de 
Tacuité  visuelle;  les  autres,  moyennement  épaisses  et  opaques,  et 
d'autres  finalement,  tout  à  fait  intransparentes,  gênent  la  vision 
plus  que  ne  le  faisait  la  cataracte  primitive. 

D'ailleurs,  toutes  ces  variétés,  loin  de  s'éclaircir  avec  le  temps, 
s'épaississent  et  se  plissent  de  plus  en  plus.  Dans  tous  les  cas,  la 
cristallolde  antérieure  seule  est  opaque,  tandis  que  la  cristallolde 
postérieure  conserve  ordinairement  sa  transparence  complète; 
les  exceptions  à  cette  règle  générale  constituent  des  anomalies 
avec  lesquelles  il  ne  faut  guère  compter  dans  la  pratique. 
Un  autre  point,  très  important  à  noter  par  rapport  à  Tinterven- 
tion,  est  celui-ci,  sur  lequel  insiste  tout  particulièrement  M.  Pa- 
nas, à  savoir  :  que,  dans  les  tentatives  d'extraction  de  la  cataracte 
capsulo-lenticulaire,  l'examen  du  disque  opaque  ainsi  enlevé  dé- 
montre que  la  rupture  se  fait  invariablement  à  la  jonction  de  ta 
capsule  avec  l'extrémité  terminale  des  fibres  zonulaires  et  non 


28  ANALYSE  DES   €  ARCHIVES   D'OPHTALHOLOGIE  ». 

du  c6té  de  l'insertion  de  ces  dernières  à  la  couronne  ciliaire, 
d'où  le  pen  de  danger  de  la  manœuvre  tant  décriée  par  ceux  qui 
l'ont  pratiquée  le  moins. 

Notre  savant  confrère  est  non  moins  catégorique  sur  la  prédis- 
position à  la  cataracte  secondaire  qui  résulterait  de  tel  ou  tel  mode 
d'extraction  de  la  cataracte;  et,  contrairement  à  H.  de  Wecker 
et  à  M.  Dufour  (Société  française  d'ophtalmologie,  1890),  il  ne 
craint  pas  d'affirmer  qu'avec  l'extraction  simple,  les  cataractes 
secondaires  qui  comportent  une  nouvelle  intervention  sont  bien 
moins  fréquentes. 

Ceci  posé,  l'auteur  en  arrive  à  discuter  les  divers  méthodes 
thérapeutiques  qui  leur  sont  applicables.  D'une  manière  générale, 
il  semble  que  c'est  l'éclectisme  qui  prévaut  :  la  discisioa  pour 
celles  minces  et  comme  pelliculaires;  la  section  aux  ciseaux  on 
au  couteau,  pour  celles  moyennement  épaisses  et  non  adhérentes; 
et  l'irido-capsulotomie  pour  celles  épaisses  et  largement  adhérentes. 

La  discision  est  des  plus  simples  et  des  plus  bénignes,  soit 
que  :  1^  suivant  le  procédé  classique,  on  pénètre  d'emblée  avec 
l'aiguille  à  discision,  mieux  avec  une  des  nombreuses  aiguilles 
falciformes,  en  deçà  de  la  périphérie  de  la  cornée,  et  qu'on  attaque 
la  membrane  suivant  son  diamètre  vertical,  pour  y  pratiquer  une 
boutonnière;  soit  que  :  2'  on  fasse  deux  discisions  en  Y  à  som- 
met central;  S""  suivant  la  modification  heureuse  de  Prouff,  on 
remplace  les  aiguilles  à  discision  par  le  kystitome,  qu'on  introduit 
dans  la  chambre  antérieure  en  pratiquant  à  la  circonférence  de  la 
cornée  une  paracentèse  à  la  pique  de  4  à  5  millimètres,  pour 
couper  ensuite,  verticalement  et  de  bas  en  haut,  la  membrànule, 
avec  la  petite  lame  tranchante  triangulaire  de  l'instrument.  Hais 
M.  Panas  lui  fait  le  grave  reproche  d'être  absolument  irrégulière 
dans  ses  résultats,  et  de  devenir  parfois  même  complètement 
ineflicace  en  cas  d'épaississement  trop  considérable  de  la  capsule. 
Bien  souvent  aussi  l'ouverture,  qu'elle  détermine,  correcte  et 
suffisament  large  au  début,  ne  tarde  pas  à  se  rétrécir  et  même  à 
se 'refermer  par  la  suite.  Et  cela  malgré  la  modification  apportée 
par  Bowman,  qui  introduisait  dans  l'œil  deux  aiguilles  à  discision 
à  la  fois,  dont  l'une,  pourvue  d'arrêt,  était  destinée  à  fixer  la 
membranule,  pendant  que  l'autre,  agissant  en  sens  inverse,  déter- 
minait une  ouverture  aussi  large  que  possible.  Mais  cette  méthode 
en  raison  des  dilacérations  du  vitré  qu'elle  détermine  forcément, 
est  loin  d'être  inoffensive;  et  l'auteur  la  rejette  définitivement, 
d'accord  en  cela  avec  la  plupart  des  ophtalmologistes  actuels. 
Hackenzie,  Dufour,  Dor,  partagent,  d'ailleurs,  la  manière  de  voir 
de  H.  Panas  au  sujet  de  la  discision;  qu'on  peut  toujours  tenter 
tout  d'abord  mais  avec  l'idée  bien  arrêtée  d'avoir  recours,  plus 
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tard,  en  cas  d'insuccès,  à  la  seule  vraie  intervention  active,  celle 
que  préconise  tout  spécialement  le  savant  professeur  de  i'Hôtel- 
Dieu,  celle  qu'il  emploie  uniquement,  et  qu'il  a  adoptée  comme 
règle,  depuis  plus  de  trente  ans  à  savoir,  l'extraction  des  cataractes 
secondaires.  Voici,  du  reste,  comment  il  procède  à  l'opération  : 
antisepsie  complète,  la  veille,  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  des 
bords  palpébraux  à  l'huile  biiodurée,  les  voies  lacrymales  saines 
ou  rendues  telles  par  un  traitement  préalable;  puis  application 
d'an  pansement  aseptique.  Au  moment  de  l'intervention,  deux  ou 
trois  instillations  de  collyre  huileux  à  la  cocaïne  à  2  p.  100;  et 
dernier  lavage  des  culs-de-sac  à  la  solution  mercurique.  Biépha- 
roslat,  ponction  à  l'aide  de  la  pique  triangulaire  ordinaire,  au 
bord  de  la  cornée,  mesurant  non  moins  de  8  à  10  millimètres; 
puis  on  saisit  la  membranule,  avec  la  pince  articulée  de  Liebreich 
ou  mieux  avec  celle  de  l'auteur,  et  on  la  tire  au  dehors,  sans  la 
rompre,  ou  le  moins  possible,  et  en  respectant,  autant  que  faire 
se  peut,  l'intégrité  du  vitré.  Vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
d'occlusion,  et  huit  à  dix  jours  plus  tard  les  malades  quittent 
l'hôpital  avec  une  pupille  absolument  noire,  arrondie,  et  contrac- 
tile sous  l'influence  de  la  lumière. 

Il  va  de  soi  que,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'adhérences 
iritiques  trop  larges  et  trop  étendues  pour  se  laisser  arracher  et 
qai  exposeraient,  si  l'on  continue  les  tiraillements,  à  une  irido- 
dialyse,  on  aura  recours,  séance  tenante,  soit  à  une  irido-capsulo- 
tomie  diamétrale,  soit  à  deux  obliques  disposées  en  V,afin  d'obte- 
nir du  coup  une  pupille  plus  large. 

Hjdroi^Iiialnite  et  troables  eardlo-Tascalatres,  par  le  profes- 
seur de  Lapersonne.  — A  propos  d'une  observation  recueillie  sur 
une  domestique  de  22  ans,  et  chez  laquelle  une  double  bydrophtal- 
mie  coïncidait  avec  des  troubles  indiscutables  de  la  circulation, 
H.  le  professeur  de  Lapersonne  revient,  après  Gallenga  et  Ange- 
lucci,  sur  l'importance  de  la  théorie  vasculaire  dans  la  genèse  de 
l'hydrophtalmie  primitive,  et  cherche  à  démontrer,  une  fois  de 
plus,  l'influence  des  troubles  circulatoires  sur  le  processus  hydro- 
phtalmique,  ainsi  que  les  relations  étroites  entre  le  glaucome 
juvénile  et  les  troubles  vaso-moteurs  dépendant  d'altérations  du 
grand  sympathique.  Le  fait  qu'il  rapporte  présente  d'autant  plus 
d'intérêt,  que  la  sympathectomie  double,  jugée  indispensable  après 
insuccès  de  l'ésérine,  de  la  pilocarpine,  de  la  sclérotomie  anté- 
rieure et  de  l'iridectomie,  en  raison  delà  marche  rapide  de  ce  glau- 
come juvénile  et  de  l'éréthisme  vasculaire  persistant,  qui  rappelait 
jusqu'à  un  certain  point  les  caractères  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  donna  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible.  Immédia- 
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tementy  en  effet,  après  l'opération,  la  contraction  de  la  pupille 
était  très  marquée  à  gauche,  et  a  persisté  les  jours  suivants;  à 
droite,  on  notait  un  abaissement  notable  de  la  tension  de  Tœil,  et 
il  semble  que  l'ophtalmie  ait  diminué.  Quant  à  la  tension  artérielle, 
deux  jours  après  la  sympathectomie,  elle  donnait  19  à  gauche  et 
18  à  droite,  au  lieu  de  24  et  23;  le  pouls  oscillait  entre  80  et  90^ 
au  lieu  de  100. 
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(Numéros  de  Juillet,  août  et  septembre  1902) 

Par  le  D'  A.  TVERT 

Essais  thérapeailiiaes  sni*  i|iieli|iies  nouveaux  prodsUtla 
(naripol,  enprol,  Jéqalrliol  et  ehlorhydraie  d'adréaallne),  par 

le  D^  A.  Darier.  —  Résumé  on  ne  peut  plus  intéressant  et  plus 
net  des  expériences  faites  par  notre  savant  confrère  avec  les  nou- 
veaux produits  en  question. 

Pour  ce  qui  est,  tout  d'abord,  du  nargol  (composé  de  nucléine 
et  d'argent  à  10  p.  100),  son  impression  est  peu  favorable,  et  sa 
conclusion  très  catégorique  :  €  comme  action  antiseptique  ou  caus- 
tique, le  nargol  a  la  même  efficacité  que  le  protargol,  mais  ne 
présente  aucun  avantage  et  a  plusieurs  inconvénients.  Jusqu'à 
preuve  du  contraire,  il  doit  donc  être  considéré  comme  inférieur 
au  protargol  >. 

Le  cuprol,  en  revanche,  absolument  et  réellement  indolore, 
lui  a  donné  d'excellents  résultats,  en  solution  à  10  p.  100,  dans 
certaines  formes  de  conjonctivites  subaiguês  ou  chroniques,  de 
même  que  dans  la  conjonctivite  folliculaire  simple  des  écoliers. 
Ce  médicament  est  particulièrement  précieux  dans  les  alternances 
médicamenteuses  y  utiles  dans  certaines  conjonctivites  ayant  résisté 
aux  sels  d'argent,  de  zinc,  de  plomb,  etc. 

Quant  au  jéquiritoly  employé  comme  modificateur  énergique 
de  la  nutrition  de  la  cornée,  il  pourrait  remplacer  avantageuse- 
ment le  jéquirity,  dans  toutes  les  indications  que  ce  dernier  com- 
porte, à  cette  différence  près  qu'il  est  facilement  dosable,  et  que 
si  Ton  a  la  patience  nécessaire,  on  peut  avec  lui  provoquer  exac- 
tement la  réaction  que  Ton  désire  obtenir.  On  peut  même  repro- 
duire cette  réaction  à  plusieurs  reprises,  jusqu'à  ce  que  soit  atteint 
le  résultat  thérapeutique  cherché.  Bien  plus,  au  cas  où  la  dose- 
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aurait  été  trop  forte,  et  l'ophtalmie  jéquirilique,  ainsi  obtenue, 
trop  intense,  quelques  instillations  de  jéquiritol-sérum  suffiraient 
à  remettre  les  choses  au  point.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  jéquiritol 
n'aurait,  pour  M.  Darier,  que  de  rares  et  très  spéciales  indications  : 
son  utilisation  parait  surtout  parfaitement  rationnelle  quand,  la 
cornée  étant  très  opaque,  on  ne  court  aucun  risque  à  chercher  à 
en  provoquer  Téclaircissement  par  une  phlegmasie  artificielle 
nolente.  Contre  les  infiltrations  aiguës  et  plus  légères,  on  doit 
recourir  d'abord  à  la  dionine,  aux  injections  sous-conjonctivales 
et  au  massage. 

Il  n'en  est  plus  de  même  du  chlorhydrate  d'adrénaline^  pré- 
senté par  Takamine,  qui  constitue  un  produit  chimiquement  pur, 
toujours  identique  à  lui-même  et  ayant  une  action  si  puissante 
qu'on  ne  doit  guère  l'employer  qu'en  solutions  très  faibles,  à 
1/1000'  au  maximum.  Il  possède  toutes  les  qualités  de  l'extrait  de 
capsules  surrénales,  comporte  les  mêmes  indications  absolument, 
mais  il  a  sur  ce  dernier,  l'immense  avantage  d'être  inaltérable, 
d'une  régularité  d'action  parfaite  et  d'un  dosage  très  exact. 

Voici  quelques-unes  des  principales  formules  adoptées  et  recom^ 
mandées  par  notre  distingué  confrère  : 

a)  Collyre  anti-congestif  et  calmant  à  la  coca-rénaline  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  l/^000^  .      0,50  (X  gouttes) 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,10 

Eau  stérilisée 10  gr. 

b)  Collyre  ischémiant  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1000*.  .     (XX  à  L  gouttes) 
Solution  de  ÇnHg  à  1/2000* 10  gr. 

c)  Collyre  astringent  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  l/lOOO'.  .      i  gr.  (XX  gouttes) 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,20 

Sulfate  de  zinc 0,20 

Eau  distillée 10  gr. 

d)  Collyre  antiglaucomateux  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1000'.  .      1  gr.  (XX  gouttes) 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 0,10 

Salicylate  d'ésérine 0,02 

Eau  stérilisée 10  gr. 

Deux  à  huit  instillations  par  jour. 
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Raideur   de   1a  coiiverir«i>e«»   par  le   prof.  KôNIGSHÔFER,  de 

Stuttgart.  —  A  propos  de  cinq  faits  obspervés  par  lui  personnelle- 
ment, avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  le  savant  professeur  de 
Stuttgart,  décrit  une  affection,  dont  il  n'a  trouvé  aucune  indica- 
tion dans  la  littérature  à  sa  disposition,  et  qui  consiste  dans  la 
réunion  simultanée  chez  la  même  personne,  hystérique  ou  neu- 
rasthénique, de  spasme  de  la  convergence,  d'insuffisance  des  droits 
internes,  de  spasme  et  de  faiblesse  de  Taccommodation.  Les  prin- 
cipaux symptômes  sont  :  l"*  une  forte  diminution  de  l'amplitude 
d'accommodation  binoculaire,  moindre  de  l'amplitude  de  l'accom- 
modation monoculaire;  2*  une  diplopie  homonyme  dans  la  vision 
de  loin,  au  delà  d'un  point  variable  d'ailleurs  pour  chaque  obser- 
vation, avec  écartement  identique  pour  tontes  les  régions  du  champ 
de  fixation,  mais  augmentant  par  Téloignement;  3*  une  vision 
simple  pour  des  zones  plus  ou  moins  grandes,  en  relation  avec  le 
punetum  remotum  actuel  de  l'œil;  et  de  nouveau  une  diplopie 
<^roisée  pour  le  rapprochement;  d'où  résultent  :  4*  des  maux  de 
tête,  une  fatigue  rapide  pendant  la  lecture,  des  vertiges  surtout 
prononcés  pendant  la  marche  sur  une  route  pavée,  sur  un  par- 
quet sur  un  trottoir  carrelé. 

Dans  les  cinq  cas,  la  cause  première  de  l'affection  est  la  neuras- 
thénie ou  l'hystérie;  ou  la  combinaison  de  ces  deux  névroses.  Elle 
survient  toujours  après  un  travail  exagéré,  à  courte  distance,  sous 
forme  de  lecture  et  d'écriture.  Le  meilleur  mode  de  traitement 
consiste  :  soit  dans  l'instillation  du  collyre  à  Fatropine,  dans  le 
repos  plus  ou  moins  prolongé,  au  besoin  dans  une  chambre  obs- 
cure, et  dans  l'administration  à  l'i  ntérieur  des  médicaments  spé- 
ciaux à  la  névrose  en  question. 

L'irldeetomle  i^réalable  dams  T  opération  de  1a  eAiaraete 

•éntie^  par  le  D'  Aubineau.  —  Frappé  de  la  fréquence  des  irido- 
choroïdites  dans  l'extraction  combinée;  de  la  proportion  assez  con- 
sidérable, par  contre,  de  hernies  de  l'iris,  dans  l'extraction  simple, 
sans  iridectomie  ;  convaincu  que,  dans  le  premier  cas,  comme  dans 
le  second,  ce  sont  les  enclavements  de  l'iris,  inaperçus  peut-être, 
mais  n'en  existant  pas  moins  en  réalité  (Terrien),  qui  jouent  le 
principal  rôle  dans  les  complications  post-opératoires  de  la  cata- 
racte, M.  Aubineau  en  est  arrivé  à  conclure  que  €  la  méthode  opé- 
ratoire qui,  dans  la  cataracte,  donnera  le  plus  de  garanties,  doit 
donc  non  seulement  éviter  la  hernie  de  l'iris,  mais  encore  écarter 
l'influence  f&cheuse  que  la  section  fraîche  de  la  membrane  irienne 
semble  avoir  sur  l'enclavement.  Que  la  méthode  de  l'iridectomie 
préalable  réalise  ces  deux  avantages  ».  Aussi,  recourt-il  systéma- 
tiquement, depuis  trois  ans,  à  Vextraction  espacéey  qui  consiste 
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à  pratiquer  quinze  jours  environ  avant  Textraction  une  iridec- 
tomie  préalable  (incision  de  5  à  6  millimètres  faite  au  couteau 
lancéolaire  à  1  ou  2  millimètres  au-dessous  du  niveau  du 
limbe). 

L'hittle  hypérlodée  en  thérapeatli|iie  oeiilatre(/odiptn^-Lt- 

piodol),  par  M.  Bellencontre.  —  L'huile  hypériodée  est  un  corps 
nouveau,  une  véritable  combinaison  stable  d'iode  et  d'acides  gras, 
absolument  incolore,  inodore,  sans  causticité,  ni  toxicité,  et  dont 
la  grande  supériorité  est  de  pouvoir  être  administré  en  injections 
hypodermiques  à  doses  massives,  sans  douleur,  sans  danger,  et 
sans  iodisme  ;  alors  que  les  autres  préparations  d'iode  ne  sont  point 
ou  très  mal  tolérées.  Expérimentée  en  Allemagne  sous  le  nom 
àHodipinSy  contenant  10  ou  25  p.  100  d'iode,  elle  est  préparée 
actuellement  en  France  sous  celui  de  Lipiodol^  à  40  p.  iOO  d'iode. 
Elle  agit  à  la  fois  comme  l'iode  et  comme  les  iodures.  Sa  résorp- 
tion est  rapide  :  moins  de  vingt  minutes  après  son  absorption,  on 
trouve  l'iode  dans  les  urines;  son  élimination  très  lente,  durant 
plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois.  Son  meilleur  mode 
d'emploi  consiste  en  injections  hypodermiques  ou  même,  quoique 
plus  rarement,  sous-conjonctivales;  dans  ces  conditions,  son  acti- 
vité est  portée  au  maximum.  La  dose  moyenne  de  lipiodol  est, 
dans  le  premier  cas,  de  1  gramme  par  jour  pour  les  enfants;  de 
i  grammes  de  5  à  10  ans;  de  3  grammes  de  10  à  15  ans;  de  5  à 
10  grammes  par  jour  chez  l'adulte.  Suivant  le  résultat  cherché,  on 
peut  continuer  les  injections  pendant  vingt  ou  trente  jours;  ou 
encore  les  faire  pendant  dix  jours  consécutifs  avec  un  repos  d'égale 
durée,  et  les  renouveler  une  ou  deux  fois.  L'injection  sous-con- 
jonclivale  peut  être  quotidienne,  et  d'une  à  dix  gouttes;  les  petites 
doses  renouvelées  chaque  jour  paraissent  largement  suffisantes. 
Son  action  la  plus  manifeste,  en  thérapeutique  oculaire,  est 
constatée  :  i^  dans  la  kératite  interstitielle  hérédo-syphilitique,  où 
elle  donne  des  résultats  véritablement  surprenants;  2"  dans  les 
blépharites  et  les  kératites  d'origine  scrofuleuse  ou  lymphatique  ; 
3^  dans  les  iritis  d'un  caractère  douteux  avec  descemétites,  et  infil- 
trations cornéennes  profondes,  quand  le  diagnostic  est  hésitant 
entre  une  syphilis  latente,  une  localisation  tuberculeuse  ou  une 
manifestation  rhumatismale  ;  4/^  dans  les  hyaloldites  chez  les  arthri- 
tiques, et  même  consécutives  à  un  traumatisme;  5^  peut-être,  y 
aurait-il  lieu,  également,  de  les  utiliser  dans  certains  décollements 
de  la  rétine  non  myopiques,  avec  exsudais  sous-rétiniens  ;  6^  enfin, 
dans  les  affections  exogènes  de  la  cornée,  elles  paraissent  agir 
comme  les  solutions  hydrargyriques,  et  plusieurs  kératites  graves 
Â  hypopion  leur  ont  cédé  avec  une  grande  rapidité. 

RBC.  D'OPHT.  3 
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^  De  l'adrénaline,  principe  ae<ir  des  capsules   surrénale»^ 

par  le  D'  Hans  Kirchner.  —  Excellent  plaidoyer  en  faveur  de  cet 
extrait  inaltérable  de  capsules  surrénales,  connu  sous  le  nom  d'adré- 
naline,  préparée  en  premier  lieu  par  le  D'  Takamine  delà  maison 
Parke,  Davis  et  C^*  de  Londres,  puis  par  MM.  Jacquet,  de  Lyon,  et 
Mialhe,  de  Paris,  et  qui,  sous  la  forme  de  chlorhydrate  d'adréna- 
line à  1  p.  1,000,  a  la  propriétéde  se  conserver  presque  indéfini- 
ment, à  la  condition  cependant  d'être  enfermé  dans  une  bouteille 
bien  noire,  à  l'abri  de  la  lumière.  Cette  combinaison,  qui  jouit 
d'une  action  au  moins  aussi  énergique  que  l'extrait  de  capsules 
surrénales  lui-même,  paraît  appelée,  selon  l'auteur  de  cet  article, 
à  rendre  surtout  de  signalés  services  dans  les  cas  de  glaucome,  où 
il  a  obtenu,  pour  son  compte  personnel,  des  résultats  réellement 
surprenants. 

li'exiraedon  de  la  cataracte  complliiiiée  de  dacryocysilte, 

par  le  D'  J.  Terson  (de  Toulouse).  —  Il  n'est  aucun  spécialiste  qui 
ne  connaisse,  peut-être  malheureusement  par  expérience,  les  dan- 
gers que  fait  courir  aux  opérés  de  cataracte,  l'existence  préalable 
d'une  dacryocystite  plus  ou  moins  ancienne,  c  Opérer  en  pareils  cas 
la  cataracte  sans  traitement  lacrymal,  c'est  déterminer  à  coup  sûr 
une  infection  oculaire  »,  provoquée  par  le  reflux  incessant  vers 
la  plaie  opératoire  de  la  sécrétion  du  sac  lacrymal,  infectée  par 
les  microbes  les  plus  divers,  plus  ou  moins  associés  (streptocoque, 
staphylocoque,bactérium  coli,  bacille  pyocyanique,pneumo-bacille^ 
microbes  de  l'ozène,  pneumocoque).  Pour  parer  à  cet  inconvénient^ 
deux  procédés  principaux  sont  habituellement  mis  en  pratique  : 
soit  l' l'extirpation  préalable  et  totale  du  sac  lacrymal  préconisée 
par  le  D'  Rollet  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  en  mai  1901  ; 
soit,  ^  l'oblitération  préalable  des  canalicules  lacrymaux  à  Taide 
du  galvano-cautère,  ainsi  que  le  recommande,  avec  d'autres,  tout 
particulièrement  Haab.  A  ces  deux  méthodes  notre  distingué 
confrère  de  Toulouse,  préfère  de  beaucoup  la  suivante  qui  con- 
siste :  à  rouvrir  tout  d'abord  un  large  passage  du  côté  des  fosses 
nasales  aux  larmes  et  à  la  sécrétion  infectée  du  sac,  qu'il  aseptise 
ensuite  par  quelques  injections  au  protargol;  intervention  qu'il 
fait  suivre,  pendant  deux  semaineSj  d'un  abondant  lavage  bi-quo- 
tidien  des  voies  lacrymales  à  l'aide  de  la  sonde  creuse.  Après  ces 
soins  préalables  et  assidus,  toute  sécrétion  muco-purulente  ayant 
disparu,  il  pratique  l'extraction  de  la  cataracte,  non  sans  avoir  une 
dernière  fois  poursuivi  plus  longtemps  encore  qu'à  l'ordinaire 
l'asepsie  des  voies  lacrymales,  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  des 
paupières  et  du  bord  ciliaire.  Comme  détails  consécutifs  extrême- 
ment importants  :  l'opération  terminée,  au  lieu  du  pansement  sec- 
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habituel,  H.  Terson  applique  un  tampon  épais  d*ouate  hydrophile 
stérilisée,  arrosée  d'eau  distillée,  bouillie,  boriquée  à  4  p.  100,  et 
maintenu  mouillé  par  une  garde  spéciale  toutes  les  demi-heures. 
Cette  irrigation  est  continuée,  sans  interruption  nuit  et  jour,  pen- 
dant quatre  à  cinq  jours.  Entre  temps,  après  vingt-quatre  heures, 
même  en  l'absence  de  toute  souffrance,  on  enlève  le  pansement, 
sans  entr'ouvrir  lespaupières,  pour  s'assurer  s'il  n'est  pas  taché  ; 
et  si  tout  va  bien,  on  se  contente  de  changer  la  ouate.  Mais,  s'il  y  a 
quelque  motif  d'inquiétude,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  inspecter  la 
plaie  et  à  laver  les  voies  lacrymales  à  VaidJ  de  la  sonde  creuse, 
avec  tous  les  ménagements  possibles,  bien  entendu.  Quoiqu'il  arrive 
(et  c'est  ici  où  les  précautions  nous  paraissent  peut-être  un  peu 
exagérées),  ce  lavage  doit  en  tous  cas  se  faire  trente-six  à  qua- 
rante-huit heures  au  plus  après  l'opération,  quoique  tout  soit  en 
parfait  état^  et  sans  se  préoccuper  outre  mesure  de  la  réouverture 
delà  chambre  antérieure.  Ce  lavage  quotidien  des  voies  lacrymales, 
le  soir  de  préférence,  s'impose  jusqu'au  départ  du  malade,  du 
treizième  au  quinzième  jour.  Grâce  à  ces  moyens,  peu  compliqués 
d'ailleurs,  M..J.  Terson  aurait  constamment  obtenu  des  résultats 
remarquables. 


DtlAiaiton  extraordinaire  du  sae  lacrymal  de  l'œil  franche, 

par  le  D'  Rutten  (de  Liège).  —  Il  s'agit,  dans  ce  fait  extrême- 
ment rare  et  intéressant,  d'une  tumeur  lacrymale  constituée  par 
la  dilatation  extraordinaire  du  sac  lacrymal.  La  poche  avait 
envahi  toute  la  paupière  inférieure,  dépassait  même  l'angle 
externe  en  longueur,  remplissant  comme  un  gros  œuf  de  poule 
toute  la  cavité  orbitaire  et  empêchant  la  patiente  de  se  servir  de 
son  œil.  Cette  dacryocystite  gauche  existait  depuis  une  trentaine 
d'années;  la  malade  raconte  qu'elle  faisait  sortir  le  pus  au  moyen 
d'une  pression  sur  le  sac,  mais  que  depuis  deux  ans  elle  ne  par- 
vient plus  à  mener  à  bonne  fin  cette  petite  opération  qu'à  des 
intervalles  très  irréguliers.  Le  sac  n'avait  pas  été  vidé  depuis  deux 
mois,  quand  notre  confrère  fut  consulté.  Comme  intervention, 
après  avoir  évacué  le  contenu  de  la  poche  au  moyen  d'un  mince 
stylet  introduit  par  le  point  lacrymal,  le  D**  Rutten  procéda  à 
l'extirpation  du  sac  par  l'incision  verticale  ordinaire  ;  et,  après 
avoir  excisé  au  moyen  des  ciseaux  tout  ce  qu'il  put,  détruisit  la 
partie  restante  et  adhérente  à  l'os  par  le  galvano-cautère,  cauté- 
risation ignée  renouvelée  après  quatre  jours.  Pansement  à  l'iodo- 
forme.  Guérison  complète  au  bout  de  quatre  semaines;  larmoie* 
ment  insignifiant;  léger  ectropion  presque  pas  visible. 
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IJn  cas   dVxophtatmle  nnllatérale  et  passaf^ère   de  l^oell 

gauche,  par  le  D'  RuTTEN  (de  Liège).  —  Observation  de  saillie 
du  globe  oculaire  gauche,  survenue  très  rapidement  chez  un 
névropathe,  avec  diminution  très  notable  de  l'acuité  visuelle  de 
ce  côté;  compliquée  huit  jours  après  d'immobilité  et  de  proémi- 
nence beaucoup  plus  accentuée  du  globe  de  l'œil,  de  diplopie,des 
signes  de  Stellwag  et  de  de  Graefe,  avec  hypertrophie  thyroï- 
dienne, tachycardie  et  engorgement  des  ganglions  préauriculaires 
et  sous-maxillaires.  Absence  de  tout  symptôme  pouvant  faire 
songer  à  une  inflammation  ou  au  développement  d'une  tumeur  de 
l'orbite.  Par  exclusion  le  D*^  Rutten  en  arrive  à  conclure  à 
an  de  ces  cas  rares,  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion 
précédemment,  d'unilatéralité  de  l'exophtalmie  dans  le  goitre 
exophtalmique.  Mais  nous  n'oserions  être  aussi  affirmatif  à 
ce  sujet  que  notre  excellent  confrère;  et  nous  avouons  conserver, 
les  plus  grands  doutes  sur  l'exactitude  d'un  pareil  diagnostic. 
D'accord,  en  cela,  du  reste,  quant  au  fond,  avec  l'auteur  lui- 
même,  qui  avoue,  dans  un  alinéa  de  son  article,  que  :  €  L'appa- 
rition brusque  d'une  exophtalmie  aussi  considérable,  la  fixité 
prononcée  du  globe,  la  diplopie,  la  diminution  sL  notable  de  la 
vue  peuvent  certes  difficilement  s'expliquer  par  une  névrose 
cardio-vasculaire  ». 


Trois  eas  d'implaotatlon  de  g^rataae  pour  améliorer  la  pro- 
thèse oeuiairé,  par  le  D'  Daniel  Vêlez.  —  Il  s'agit,  dans  le 
premier  cas,  d'une  jeune  fille  énucléée  depuis  deux  ans  de  l'œil 
droit;  et  chez  laquelle  l'auteur  fit  l'implantation  d'un  peloton  de 
graisse  dans  le  but  de  remédier  à  la  déformation  causée  par  une 
orbite  trop  profonde.  Dans  le  second,  d'une  amputation  du  seg- 
ment antérieur  de  l'œil,  suivie  d'éviscération,  d'implantation  d'un 
peloton  graisseux  et  de  suture  conjonctivale.  Dans  le  troisième, 
d'une  énucléation  consécutive  à  un  violent  traumatisme;  les  mus- 
cles droits  furent  suturés  en  croix  sur  le  globe  de  graisse  et  la 
conjonctive  par-dessus.  Or,  dans  ces  trois  faits,  et  malgré  deux 
incidents  survenus  pour  les  deuxième  et  troisième,  les  résultats 
furent  des  plus  satisfaisants.  (Société  d'ophtalmologie  de  Mexico, 
séance  du  3  avril  1902.) 


lie»  eoUyreo  hviiciix,  par  le  D^  ALBERT  Terson.  —  D'après 
l'expérience  personnelle  de  Tauteur,  si  la  plupart  des  collyres 
huileux  ne  présentent  guère  d'avantages  sur  les  solutions  ordi- 
nairement utilisées  dans  la  pratique,  par  contre,  le  collyre  hui- 
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leox  à  résérine  est  absolament  indispensable  au  clinicien;  tout 
spécialement  le  collyre  à  Tésérine  pure  à  1  p.  dOO  de  Panas  et 
Scrini,  qui  joue  dans  la  pratique  journalière,  un  rôle  où  il  ne 
peut  être  remplacé  par  aucun  autre.  Exécnté  avec  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  convenables,  ce  collyre  à  Thuile  d'arachide 
ou  d'olive,  a,  malgré  son  haut  dosage,  l'avantage  considérable 
d'être  admirablement  toléré;  de  plus  Tésérine  ne  se  transforme 
pas  en  rubrésérine  dans  la  solution  huileuse,  l'asepsie  reste  com- 
plète pendant  même  plusieurs  années  consécutives,  le  collyre  ne 
rougit  jamais  et  peut  se  conserver,  semble-t-il,  indéèniment.  Bien 
plus,  et  comme  M.  Panas  l'avait  déjà  démontré,  il  agit  très  éner- 
giquement,  chez  des  malades  réfractaires  à  Vésérine  employée 
en  solution  aqueuse.  C'est  tout  particulièrement  contre  les  acci- 
dents glaucomateux  que  ses  effets  sont  les  plus  manifestes  et  les 
plus  éclatants,  alors  que,  pour  une  raison  quelconque,  Topéra- 
tion  de  l'iridectomie  est  ou  refusée  ou  impraticable  :  dans  les  cas 
moyens,  quand  la  crise  est  passée,  on  peut  se  borner  à  appliquer 
l'ésérine  au  moment  du  coucher  de  façon  à  agir  fortement  pendant 
la  nuit,  et  à  faire  deux  instillations  diurnes  de  pilocarpine.  Sou- 
vent même  trois  instillations  d'ésérine  par  jour  n'ont  provoqué 
aucune  intolérance.  L'action  peut  en  être,  d'ailleurs,  prolongée 
pendant  plusieurs  mois  consécutifs  sans  le  moindre  inconvénient. 
Parmi  les  autres  collyres  huileux,  celui  à  la  cocaïne  paraît  indi- 
qué dans  certains  cas  (brûlures,  coupures,  érosions  cornéennes) 
où  il  importe  d'avoir  une  solution  onctueuse  et  aseptique.  Quant 
à  ce  qui  est  des  instruments  utilisables  pour  les  instillations, 
H.  Terson  recourt  indifféremment  aux  ampoules  stérilisées  à 
l'autoclave,  que  l'ophtalmologiste  peut  avoir  toujours  sous  la  main 
dans  sa  trousse  ;  aux  flacons  bouchés  à  l'émeri,  aux  pipettes  compte- 
gouttes  ordinaires  à  ouverture  un  peu  large,  sans  caoutchouc  de 
préférence  (dissolution),  et  aussi  aux  flacons  du  modèle  publié 
par  l'auteur  dans  sa  Technique  ophtalmologique  en  1898,  mais 
légèrement  modifié.  Un  mot  sur  l'origine  de  ces  collyres,  dont  la 
première  idée  est  due  à  Deval^  1850  et  1862,  termine  cet  intéres- 
sant article. 

Conjonetlvlte  dlphtérltlqae  Avee  broneho-pnemnonle,  par 

le  D'  Desvacx  (d'Angers).  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas  intéressant, 
d'une  conjonctivite  diphtéritique  double,  survenue  comme  locali- 
sation primitive  de  l'infection  générale,  chez  un  enfant  de  8  mois, 
atteint  deux  jours  après  la  première  consultation,  d'un  foyer  bron- 
cho-pneumonique  à  droite.  La  guérison  fut  obtenue  grâce  à 
trois  injections  de  5  centimètres  cubes  chacune,  de  sérum  anti- 
diphtérique; aux  lavages  très  fréquents  des  yeux  avec  une  solution 
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de  cyanure  d'hydrargyre  à  1/2000*  ;  à  Temploi,  dans  l'intervalle,  de 
la  pommade  iodoformée,  et  à  quelques  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  à  1/100-. 

N'était-ce  pas  là  le  cas  où  jamais,  d'employer  localement  les 
instillations  et  les  badigeonnages  de  sérum  antidiphtérique,  dont 
on  dit  tant  de  bien  depuis  quelque  temps? 

4|BelqBe«  observations  s«r  l^emplot  d«  Jéqmirliol  en  ihéwmr 

pMittqMo  oeaiatre,  par  le  D"  A.  M AKLAKow  (de  M oscott).  —  Les 
résultats,  cités  par  notre  confrère,  ont  été  obtenus  par  l'instillation» 
répétée  deux,  trois,  quatre  fois  au  plus,  d'une  ou  de  deux  gouttes 
dujéquiritol  n"*  1,  n*  2  et  même  n^  4  dans  un  cas.  La  réaction  ordi- 
nairement produite  consiste  en  une  tuméfaction  des  paupières,  avec 
œdème  de  la  conjonctive,  une  grande  hyperhémie  de  la  conjonc- 
tive bulbaire,  et,  dans  les  cas  de  kératite,  en  un  développement 
abondant  des  vaisseaux  dans  la  cornée,  allant  jusqu'au  point  opa- 
cifié de  cette  dernière.  Douleur,  en  général,  très  vive;  accompa- 
gnée, même  parfois,  de  la  formation  de  plaques  quasi-diphtéri- 
tiques  des  conjonctives  palpébrales  et  bulbaires.  Sur  quatre  obser- 
vations rapportées  par  l'auteur  :  dans  la  première,  large  kératite 
parenchymateuse  à  la  période  régressive,  résultat  tout  à  fait  sur- 
prenant obtenu  en  six  jours^  après  deux  instillations  seulement; 
dans  la  seconde,  reliquat  de  kératite  parenchymateuse,  avec 
macules  de  la  cornée,  peu  ou  pas  d'amélioration  appréciable; 
dans  la  troisième,  kératite  progressive,  résultat  absolument  nul; 
également,  pour  la  quatrième,  où  il  s'agissait  d'un  trachome,  et 
où  la  réaction  ne  put  être  obtenue  même  avec  le  jéquiritol  n«  4. 
Au  total,  M.  Maklakow  ne  se  montre  pas  très  satisfait  de  l'usage 
de  ce  médicament,  et  pense  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  l'employer  très 
souvent. 

Extraction  de  la  eataraete  eoniblaée  à  l'irltomle,   par   le 

professeur  Manolescu  (de  Bucarest).  —  Absolument  convaicu 
que  le  procédé  idéal  est  l'extraction  simple  de  la  cataracte;  mais 
persuadé,  d'autre  part,  comme  bien  d'autres,  que  cette  interven- 
tion doit,  dans  la  pratique,  être  complétée  assez  souvent  par  Tiri- 
dectomie,  notre  distingué  confrère  a  cherché  un  moyen  terme, 
dans  l'iritomie,  qu'il  décrit  ainsi  :  c  Exécution  :  on  procède 
comme  pour  l'extraction  combinée  avec  l'iridectomie,  et  sans  rien 
changer  jusqu'au  moment  de  l'excision  de  l'iris.  Dans  ce  moment, 
an  lieu  de  donner  le  coup  des  pinces-ciseaux  horizontalement,  on 
le  donne  verticalement.  En  effet,  l'iris  étant  tiré  hors  de  la 
chambre  antérieure,  jusqu'à  ce  qu'on  voie  un  petit  arc  noir  qiii 
est  le  bord  pupillaire,  on  fend  simplement  cet  arc,  en  conduisant 
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les  piiices-€is6aQx  le  plus  verticalement  possible  ».  L'auteur  a  pra- 
tiqué ce  procédé  trente-deux  fois  en  six  semaines. 

Or,  comme  le  fait,  avec  raison,  observer  le  comité  de  rédac- 
tion de  la  Clinique  ophtalmologiquey  ce  procédé  est  loin  d'être 
spécial  à  M.  le  professeur  Manolescu:  d'autres  auteurs  en  ont  fait 
mention  bien  avant  lui,  et  entre  autres  M.  Galezowski  qui  le  met 
assez  souvent  en  pratique.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve^  que 
cette  phrase  des  Leçons  cliniqV'es  d* ophtalmologie,  publiées  par 
notre  excellent  maître  en  1902,  où  il  dit,  à  propos  de  son  procédé 
4*extraction  simple  à  lambeau  semi-elliptique  sans  iridectomie^ 
que  depuis  1885,  sur  1365  cataractes,  il  a  fait  1173  fois  l'extrac^ 
tien  simple,  179  fois  l'extraction  avec  iridectomie  et  13  fois 
l'extraction  avecsphinctérotomie  (iritomie  de  M.  le  professeur  Ma- 
nolescu). 

I/Uéwmowrwtgî^  dans  le  co«ni  de  l'irltie,  par  le  D*"  FagE.  — 

L'épanchement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure,  au  cours  de 
riritis,  est  un  accident  rare,  qu'on  rencontre  surtout,  dit-on,  chez 
les  vieillards,  les  rhumatisants  et  les  goutteux.  Suivant  notre  dis- 
tingué confrère,  il  serait  plus  exact  de  dire  que  c'est  l'athérome  qui 
7  prédispose,  et  logiquement  d'incriminer  les  causes  qui  le  pro- 
voquent :  arthritisme,  alcoolisme,  syphilis,  etc.  Dans  le  cas  parti- 
enlier,  rapporté  par  M.  Page,  l'hyphoema^  qu'il  constata  vers  le 
douzième  jour  d'une  iritis  rhumatismale,  ne  parait  guère  attri- 
buable  qu'à  une  hyperglobulie  des  plus  manifestes;  attendu  que  le 
seul  trouble  de  l'organisme,  qu'il  put  enregistrer,  consistait  dans 
un  chiffre  tout  à  fait  anormal  des  globules  sanguins,  qui  était 
de  6,670,000  sans  la  moindre  disproportion,  d'ailleurs,  entre 
les  globules  blancs  et  les  globules  rouges.  Au  reste,  en  général, 
cette  complication  de  l'iritis  n'aggrave  pas  sérieusement  le  pro- 
nostic de  cette  affection,  et  ne  fait  guère  que  de  retarder  de 
quelques  jours  la  marche  de  cette  dernièi*e.  Comme  traitement  : 
il  est  bon  de  suspendre  le  collyre  à  l'atropine,  qui  pourrait 
augmenter  la  tension  du  globe  de  l'œil;  de  recourir  aux 
ventouses  d'Heurteloup,  au  bromhydrate  de  quinine.  Par  contre, 
H.  Page  réserve  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  aux  cas 
exceptionnels  de  surtension  intra-oculaire  et  de  douleurs  par  trop 
vives.  Il  nous  semble  que  l'emploi  du  chlorhydrate  d'adrénaline 
serait  complètement  indiqué  et  rendrait  les  plus  grands  services 
en  pareille  circonstance. 

8*rcoiiàe  du  g^lobe  et  de  l'orbite  g^auche.  Opération.  Gnérl- 

«on,  par  le  D*^  Rutten  (de  Liège).  —  Cas  intéressant  de  sarcome 
fusiforme  à  disposition  alvéolaire,  observé  le  23  novembre  1901, 
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paraissant  avoir  débuté  par  la  choroïde,  et  qui,  à  la  suite  d'acci- 
dents glaucomateux,  détermina  une  perforation  de  la  sclérotique 
du  côté  temporal  de  la  papille,  pour  se  développer  au  fond  de 
l'orbite.  Comme  élîologie,  on  note  un  premier  traumatisme  par 
une  grosse  pierre  au  niveau  de  la  tempe  en  1889  et  un  second, 
par  coups  de  manche  de  houe  sur  l'œil,  en  novembre  4900.  Énu- 
cléation  du  globe  et  évidement  des  parties  profondes  de  l'enton- 
noir orbitaire  le  jour  même  de  l'arrivée  du  malade  à  l'Institut. 
Dix  mois  après  cette  intervention  il  n'y  avait  pas  apparence  de 
récidive;  mais,  au  contraire,  transformation  complète  de  l'état 
général. 

Les  Injections  ■ous-conlonctlvales  de  solatlon  ««Une  phy- 
■lolog^lqne,   Mulvant    la    formule   de    Pohel,    dans   qnelqnea 

affectiona  ocuiaipes,  par  MoRGANO  (de  Catane).  —  La  solution 
ordinairement  employée  par  l'auteur  est  de  1,5  0/0  dans  de  l'eau 
distillée  bouillie;  à  la  dose  de  i  centimètre  cube  tous  les  deux 
jours.  Or,  les  résultats  constatés  dans  les  affections  inflamma- 
toires, surtout  exsudatives,  des  membranes  profondes  de  l'œil, 
seraient  pour  M.  Ântonelli,  des  plus  remarquables.  L'améliora- 
tion serait  rapide,  après  2  ou  3  injections,  se  manifestant  par 
l'élévation  de  l'acuité  visuelle,  l'élargissement  du  champ  visuel, 
et  l'éclaircissement  du  vitré.  Les  chances  de  succès  sont  d'autant 
plus  grandes  que  l'affection  est  plus  récente.  Quant  au  décolle- 
ment rétinien,  ces  injections  de  sel  phyisiologique  seraient  au 
moins  aussi  efficaces  que  les  injections  de  chlorure  de  sodium, 
mais  avec  l'avantage  d'être  indolores  et  de  pouvoir  être  répétées 
môme  tous  les  jours,  sans  provoquer  d'adhérences  dans  l'épis- 
clère.  Dans  des  cas  rebelles,  la  solution  à  2  0/0  peut  être  employée 
sans  crainte  :  il  sera  préférable  de  préparer  chaque  fois  la  solu- 
tion, de  l'injecter  à  une  température  de  37*  environ  et  d'appli- 
quer ensuite  sur  l'œil  des  compresses  tièdes  pendant  une  heure 
environ,  ce  qui  facilitera  de  beaucoup  l'absorption  du  sel. 
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(1902) 
M  ARGUS   GlTN.    Tronblea    ffoneilonnela    de   l^oell    de    natairâ 

fayaiériqne.  —  L'auteur  rappelle  d'abord  les  difficultés  du  dia- 
gnostic avec  la  simulation,  et  l'appuie  sur:  l'absence  de  symptômes 
dans  le  fond  de  l'œil,  l'absence  de  troubles  de  la  réaction  pupil- 
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laire  à  la  lumière,  et  enfin  le  mode  spécial  de  guérison  de  ces 
troubles  qui  ne  ressemble  en  rien  à  celle  des  lésions  organiques. 
Le  fait,  énoncé  récemment,  d'une  cécité  monoculaire  avec  vision 
binoculaire  normale,  prouve  qu'il  y  a  deux  centres  distincts  pour 
chaque  œil  pris  à  part,  et  pour  chacun  réuni  avec  l'autre,  de 
même  que  la  vision  double  et  la  fusion  binoculaire  sont  deux 
choses  différentes.  Dans  les  amblyopies  bilatérales,  l'auteur  a 
souvent  rencontré  dans  la  réaction  pupillaire  lumineuse,  après  la 
contraction,  une  dilatation  secondaire  qu'il  rapporte  à  un  début 
de  névrite  rétrobulbaire,  phénomène  fréquent  chez  les  jeunes 
femmes  hystériques.  Enfin  pour  les  troubles  consécutifs  aux 
accidents  (de  chemins  de  fer  ou  autres),  l'auteur  pense  qu'il  peut 
j  avoir  dans  le  nerf  quelques  ilôts  de  sclérose. 

Holmes  Spicer  confirme  le  fait  de  mydriase  secondaire,  signe 
prémonitoire  de  névrite  rétrobulbaire.  Doyne  insiste  sur  l'irrégu- 
larité du  champ  visuel  pour  les  couleurs;  quant  à  l'amblyopie 
traumatique  on  ne  doit  l'admettre  qu'après  avoir  pensé  à  l'intoxi- 
cation. 

GrOSSMAN.  Tamevr  ébnmée  de  l'orbite.  —  Ce  cas  qui  a  évo* 

lue  pendant  dix-huit  ans  sous  les  yeux  du  chirurgien,  nous  présente 
une  récidive  rapide  et  très  volumineuse  d'une  tumeur  éburnée  de 
la  paroi  interne  de  l'orbite  qui  nécessita  plusieurs  interventions 
dont  la  dernière,  en  1895,  énorme  et  découvrant  le  palais;  après 
quelques  opérations  plastiques  de  la  face,  le  malade  est  aujour- 
d'hui guéri. 

Le  Major  Yarr  présente  deux  cas  de  lésion  indireete  de  iVii 
p«r  eonp  de  ffen.  Dans  les  deux  cas  la  balle  (Mauser  ou  Lee- 
Metfort)  n'atteignit  pas  l'œil,  mais  après  quelque  temps  des  lésions 
oculaires  apparurent  plus  ou  moins  graves  :  l'auteur  pense  à  un 
ébranlement  vibratoire  à  distance. 

Bjshop  Harman  a  également  vu  un  cas  après  érosion  par  un 
obus  à  grande  vitesse,  et  un  autre  après  explosion  d'un  obus  à 
i  mètres  du  blessé  qui  fut  atteint  de  décollement  rétinien  presque 
total. 

Charles  Lee  cite  un  cas  de  contusion  de  la  paupière  inférieure 
par  une  balle  d'un  petit  fusil  à  air  comprimé,  suivie  d'exsudats 
périvasculaires  rétiniens,  et  atrophie  de  l'œil. 

Yarr  répond  à  Harman  que  le  cas  d'explosion  d'obus  rentre 
dans  les  observations  d'éblouissement,  déjà  connues. 

MenZIES.  —  Le  dëUiehement  de  l'ëpllhéllam  comëen,    en 

général  très  douloureux  et  d'origine  traumatique  (se  frotter  trop 


42  BRITISH   MEDICAL  ASSOCIATION. 

vigoureusement  les  yeux  au  réveil),  ne  peut  être  traité  que  par  la 
cocaïne. 

Deverekx  Marshall  fait  observer  que  la  cocaïne  est  une  mau- 
vaise médication  pour  une  cornée  déjà  atteinte.  Siméon  Snell 
pratique  la  péritoraie.  Holmes  Spicer  :  cette  lésion  est  appelée 
matarienne  en  Amérique  et  traitée  par  Tarsenic  et  la  quinine; 
peut-être  est-elle  de  nature  herpétique,  associée  à  des  troubles  de 
menstruation...  L'iridectomie  est  ici  efficace.  Doyne  admet  une 
filtration  par  l'épithélium  interne  altéré.  Giluvray  :  la  cocaïne 
huileuse  n'a  pas  les  inconvénients  de  la  solution  aqueuse. 

Lee,  à  propos  d'un  cas  deaévrita  optique  iiion«e«i*ipe,  décrit 
un  cas  présentant  d'après  Griffith  tous  les  symptômes  de  la  né- 
vrite rétrobulbaire.  Aucune  fièvre,  pas  de  symptômes  généraux, 
ni  traumatisme,  ni  cause  cérébrale,  œdème  de  la  papille. 


Siméon  Snell  propose  une  nouvelle  méthode  de  •■t«r« 
mascies  après  i'éB«eié*ti«ii  pour  améliorer  le  moignon.  Pour 
cela,  il  commence  par  fixer  chaque  tendon  à  la  conjonctive, 
avant  de  faire  les  sections  tendineuses  et  après  ablation  du  globe, 
il  suture  les  tendons  opposés,  deux  à  deux,  en  même  temps 
qu'il  fait  la  suture  de  la  conjonctive;  la  prothèse  peut  être  ainsi 
faite  plus  rapidement.  Ernest  Glarke  suture  également  des  mus- 
cles mais  seulement  le  droit  interne  avec  la  conjoncitve  supé- 
rieure et  le  droit  externe  avec  la  conjonctive  inférieure,  les  mou- 
vements latéraux  sont  ainsi  conservés,  quant  aux  mouvements 
verticaux  ils  sont  inutiles.  Roberts  a  abandonné  les  sutures  comme 
inutiles. 

A  la  fin  de  la  première  séance,  une  motion  d'EDRiDGEGRSEN  ten- 
dant à  supprimer  l'épreove  d'Holmgreen  poar  1*  eéeUé  d«s 
couieim,  comme  insuffisante  et  fausse,  a  été  repoussée. 

SaNDFORD.  Traitement  de  la  eelëro-kératlte.  —  Quand  on  ne 

peut  soupçonner  la  tuberculose  même  latente,  prescrire  la  pilo- 
carpine  et  le  salicylate.  Dans  le  cas  de  scrofule,  les  iodures  et 
surtout  le  triodure  de  caféine  avec  le  mercure  à  petites  doses  sont 
indiqués.  Maddox  use  de  la  péritomie,  la  pommade  jaune  et  l'io- 
dure  de  potassium  ;  de  plus  il  applique  la  chaleur  sèche  à  l'aide 
d'un  pansement  parcouru  par  un  fil  électrique  à  grosse  résistance 
qui  élève  la  température.  Griffith  :  quand  en  plus  de  l'épisclère, 
le  reste  des  tissus  profonds  est  intéressé,  aucun  traitement  n'est 
efficace.  Harman:  l'adrénaline  amène  un  résulat  momentané,  mais 
peu  à  peu  elle  diminue  le  champ  visuel  par  spasme  des  vaisseaux  ; 
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de  même  qne  la  quinine.  Deverenx  Marshall  a  observé  un  cas 
d'aagmentation  de  la  tension  par  Tadrénaline.  Harm an  n*a  jamais 
rien  rencontré  de  tel.  Glascott  insiste  sur  l'efficacité  du  massage 
et  lanécessité  de  corriger  les  vices,  même  minimes,  de  réfraction. 

WiDMARK  présente  un  ««déroph^ne  de  Janson,  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers  en  fer  dans  l'œil. 

Charles  Wray  dans  son  travail  sur  i*  civilisation  et  i^aevité 
vtoneUe  parle  surtout  de  la  myopie;  il  pense  plutôt  que  la 
myopie  du  jeune  âge  est  due  à  une  faiblesse  organique,  et  n'admet 
pas  la  véracité  des  statistiques. 

WiDMARK.  Bitoioirie  de  la  injopie.  —  Trois  facteurs  agissent 
principalement  :  l'accommodation,  la  convergence  et  le  degré  de 
perception  rétinienne.  Pourtant  le  rôle  de  la  convergence  est 
douteux  :  ainsi  après  ablation  d'un  œil,  la  myopie  de  l'autre  pro- 
gresse néanmoins;  de  plus  les  lésions  n'apparaissent  jamais  aux 
points  tiraillés  par  la  convergence.  La  véritable  cause  est  l'hypé- 
réroie  et  la  fatigue  exagérée  d'un  œil  dont  le  congénère  est 
mauvais. 

Maddox,  contrairement  à  Charles  Wray,  pense  que  les  hypermé- 
tropes peuvent  devenir  myopes  légers,  mais  non  fort  myopes. 
Griffith  ne  croit  pas  à  la  réalité  de  l'évolution  des  hypermétro- 
pies en  myopies  légères.  Doyne,  Story,  Gillivray  et  Spicer  sont 
d'avis  contraire. 

James  TaYLOR.  Formes  rares  d'atrophie  du  nerf  optique.  — 

L'auteur  après  avoir  écarté  l'atrophie  qui  suit  les  tumeurs  céré- 
brales, passe  en  revue  les  différentes  formes  de  cette  affection. 
Signalons  la  ressemblance  des  lésions  chez  les  diabétiques  à  intoxi- 
cation miotinique,  avec  celles  des  amblyopes  toxiques  purs, 
enfin  iasensibilité  des  diabétiques  au  tabac.  Holnes  Spicer  insiste 
sur  la  fréquence  de  l'amblyopie  toxique,  celle  de  la  névrite  héré- 
ditaire dans  le  jeune  âge,  enfin  sur  une  cause  rare  :  l'absence  de 
paroi  osseuse  du  foramen  opticum,  d'où  contiguïté  avec  les  sinus. 
Hanthorne  doute  du  diagnostic  étiologique  de  l'atrophie  opti- 
que, d'après  le  seul  examen  de  la  papille.  Broker  pense  que 
beaucoup  de  cas  d'amblyopie  toxique  sont  des  choroïdites  qui 
cèdent  à  l'iodure,  et  rappelle  la  nécessité  de  toujours  examiner  le 
sens  des  couleurs.  Bishop  Harman,  s'appuyant  sur  l'embryologie 
de  l'œil  et  la  situation  du  centre  trophique  des  filets  nerveux  qui 
constituent  le  nerf  optique,  admet:  l'aune  lésion  primaire  des 
cellules  ganglionnaires  par  spasme  vasculaire  (quinine,  hémorra- 
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gies  graves)  ou  intoxication  ;  ^  une  lésion  secondaire  consécutive 
à  une  autre  affection  nerveuse  avec  hvperplasie  fibreuse  et  atro- 
phie. L'aspect  du  disque  varie  suivant  le  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  fibres  atteintes.  Gillivray  objecte  comment expli* 
quer  l'atrophie  après  fracture  du  foramen.  Harman  suppose  alors 
une  lésion  au  niveau  du  disque  par  Texsudat  parvenu  jusque  là^ 
très  rapidement. 

D*"  A.   BOUCHART. 


LITTÉRATURE    ANGLAISE  ET  AMÉRICAINE 

(3*  trimestre  1902) 

AmlEY   WalKER  (Lancet).    Causes  de  l^lnëg^Alllé  popIlUIre 
dan«  les  anëvrysaies  tboraelques.  —    D'après  deS  expériences 

sur  le  lapin,  et  des  observations  cliniques  du  pouls  et  de  la  pupille, 
l'auteur  conclut  que  la  pression  sanguine  est  la  seule  cause  du 
phénomène  :  une  tension  forte  déroule  les  sinuosités  des  vaisseaux 
iriens  et  produit  du  myosis. 

BrwKSBANK  (Lancet).  Tpallement  d«  strablsmo  converg^eni 

A  l'^bôpitai.  —  L'auteur  présente  un  stéréoscope  constitué  par 
deux  miroirs  plans  reliés  par  une  charnière  et  supportant  une 
barre  avec  un  test-objet.  Il  fait  avec  cet  instrument  des  exercices, 
après  correction  totale  de  la  réfraction  mesurée  sous  l'influence 
de  l'atropine.  La  mère  de  l'enfant,  et  non  Thôpital,  joue  ici  le  prin- 
cipal rôle,  par  l'usage  du  stéréoscope. 

Richard  Derby  (Médical  Record)  rappelle  la  nécessité  de   la 

■«rrclllanee    du     trachome    et   des    antres   affeettona    eoa* 

tagf  eiiaea,  daus  les  écoles,  par  un  médecin  et  non  par  un  insti- 
tuteur. 

CarL  RoLLER  parle  ensuite  du  trattement  de  l'ophtalmie  mom- 

tayieoae  de  l'adaite.  —  L'auteur  préconise  :  le  nitrate  d'argent» 
l'isolement  dans  la  chambre  noire,  la  protection  de  l'autre  œil, 
les  applications  froides  interrompues  (pour  né  pas  amener  de  la 
stase)  et  jamais  de  bandeau.  Le  protargol  n'agit  pas  parce  qu'il 
ne  coagule  pas  ce  qui  est  le  seul  processus  actif.  Les  lavages  de 
Kalt,  faits  par  le  médecin  et  non  par  la  famille  sont  à  recomman- 
der. Quant  au  trachome,  le  traitement  doit  être  varié,  mais  le 
remède  le  plus  généralement  applicable  est  le  collyre  de  glycérine 
et  sulfate  de  cuivre. 
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VORISSON  Rat.  Traltenieiit  des  plaies  pénëlpantes  de  l'oeil. 

—  Rien  de  spécial  n'est  à  signaler  dans  cet  article,  si  ce  n'est 
la  nécessité  de  tenter  l'extraction  par  l'électro-aimant  dans  les 
qnarante-huit  premières  heures,  l'eifet  chimique  commençant 
déjà,  on  sait  que  Hirschberg  a  toujours  insisté  sur  la  nécessité 
d'interyenir  rapidement. 

WlLBUR  MarpLE.  Un  cas  d'ëplthélloma  paralMant  gnéwl 
par   le  eUorhjdrate    d  adréaallne.    —    Ce     Cas,    appuyé    SUr 

une  biopsie,  aurait  guéri  en  six  mois,  l'auteur  admet  une  ligature 
lente  des  vaisseaux  par  l'usage  prolongé  de  ce  produit. 

Ch.  Higgins  (British  med.  Joum.).  Un  cas  de  déeoiiement 
rétiaien  guéri  :  le  repos,  le  mercure  et  les  bains  de  vapeur,  tel 
est  le  traitement  qui,  en  quinze  jours  (après  le  traumatisme),  a 
amené  la  guérison;  celle-ci  s'est  maintenue  depuis.  —  Carturight 
cite  un  cas  de  décollement  après  l'extraction  de  la  cataracte  mais 
sans  guérison  de  même  Deverem  Marshall,  Jessop  et  Har- 
TRIDGE,  admettent  des  améliorations  mais  toujours  avec  rechutes 
fatales. 

Dans  la  même  séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  du  Royaume- 
Uni,  Sydney  StEPHBNSON  propose  le  tralteaieat  du  ««vablame 
eaaTevyeat  par  alliMii^enieat  du  droit  Inlerae,  à  l'aide  d'une 

section  oblique  du  muscle  ou  du  tendon  et  suture  ensuite.  Ce  pro- 
cédé, renouvelé  des  sutures  tendineuses  à  la  main  en  usage,  a  donné 
six  cas  heureux. 

George  Wherry  (Lancef).  Baphthaiaios.  —  En  plus  du 
traumatisme  ou  de  la  maladie  il  y  a  parfois  malformation  congéni- 
tale, telle  que  la  cornée  n'est  pas  séparée  de  l'iris  au  nVveau  de 
l'angle  de  filtration.  Le  traitement  chirurgical  agît  peu.  Quant  à  la 
distension  cornéenne,  l'auteur  fait  remarquer  qu'à  5  ans  la  cornée 
a  ses  dimensions  définitives  tandis  que  le  cristallin  continue  à 
croître. 

Herbert  Parsons  {Opht.  Rev.)  Seiériie  aanniaire. — L'auteur 
remarque  que  le  limbe  est  toujours  respecté  dans  cette  forme,  tandis 
que  les  nodules  phlycténulaires  partent  du  limbe  pour  s'étendre 
ensuite  vers  la  cornée  et  l'équateur  ;  celui-ci  n'est  jamais  dépassé,  ce 
qui  s'explique  par  lanutrilion  meilleure  de  la  sclérotique  en  arrière 
des  veines  virlicineuses.  —  Sur  les  trois  cas  décrits  avec  examen 
microscopique,  de  Schlodtmann,  Friedland  et  Uhthoff,  le  premier 
parait  être  de  nature  tuberculeuse. 


.  I 
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Maddox  {Opht.  Rev.).  stéréoscope  liseur.  —  Cet  insirumeiit 
est  un  stéréoscope  ordinaire,  dont  la  portion  optique  est  mobile 
pour  être  rabattue,  de  plus  une  pièce  mobile  portant  cinq  barres 
verticales  peut  être  amenée  devant  les  test-objets;  enfin  un  écran  en 
mica  d'épaisseur  variable  est  également  mobile  devant  les  yeux. 
On  peut  donc  obtenir  un  stéréoscope  ordinaire,  un  appareil  à 
lecture  contrôlée  (Javal)  et  une  diminution  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  l'éclat  des  images  avec  l'écran  de  mica.  L'utilité  et 
l'usage  de  ces  accessoires  sont  faciles  à  imaginer  et  à  comprendre. 
Cet  appareil  parait  complet  et  susceptible  de  rendre  beaucoup  de 
services.  L'auteur  a  ajouté  une  cloison  élastique  permanente^ 
allant  des  prismes  au  carton  en  expérience. 

Story  (Opht.  Rev,).  Caiaraete  Boniiiaire.  — L^auteur  fait  une 
revue  historique  de  la  question,  en  rappellant  Bowmann,  GraBfe, 
Ârlt,  Horner,  Besselin  et  Schiriner.  Le  cas  qu'il  a  examiné  con- 
firme les  données  de  ce  dernier  :  le  cristallin  entier  est  altéré  et 
semé  de  vacuoles,  plus  étroitement  rapprochées  dans  la  portion 
cataractée,  il  faut  admettre  comme  cause  un  trouble  de  nutrition 
passager,  puis  la  rétraction  du  noyau  qui  produit  les  c  cavaliers  >. 
Cette  théorie  semble  faire  croire  qu'il  y  a  une  opacification 
même  légère  de  tout  le  cristallin.  —  De  plus  d'après,  les  dimen- 
sions de  la  cataracte  qui  égale  un  cristallin  d'enfant  de  2  ans  et 
non  de  5  mois,  on  est  ramené  à  admettre  une  lésion  partielle  et  non 
totale,  ou  alors  une  rétraction  rapide  et  considérable  du  cristallin. 

D'  A.  BOUCHART. 
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Le  Kératocône,  par  M.  CossE.  —  Intéressante  étude  sur  le 
kératocône  et  résultat  très  satisfaisant  donné  par  le  traitement 
employé  par  le  D'  Lagrange  :  cautérisation  de  la  partie  acuminée 
du  kératocône  et  de  la  zone  voisine  qui  entraîne,  sous  l'influence 
de  la  réparation  cicatricielle  consécutive,  un  affaissement  tel  de 
la  cornée  que  la  déformation  conique  disparaît  presque  complète- 
ment. Ultérieurement  une  pupille  artificielle  combinée  au  tatouage 
permettent  une  acuité  très  convenable. 

Chez  plusieurs  malades  opérés  par  le  D' Galezowski,  nous  avons 
obtenu  de  bons  résultats  par  l'électro-cautérisation  des  parties  péri- 
phériques de  la  cornée,  répétée  plusieurs  fois;  des  instillations  de 
pilocarpine  et  le  port  d'un  bandeau  compressif  complétaient  le 
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traitement.  Ce  procédé  peat  être  conseillé  tout  d'abord  et,  en  cas 
d'échec,  on  peut  s'adresser  au  traitement  préconisé  par  le D' Cosse 
{Touraine  médicale ^  15  octobre  1902).  —  P.  Sendral. 

L  *b*lMiemeBt  d«  1*  cataraete»  par   M.  GuENDE.    —   Court 

plaidoyer  en  faveur  de  l'abaissement  qui  mérite  d'être  maintenu 
dans  la  chirurgie  oculaire  et  qui  peut  rendre  parfois  quelques 
services.  Tel  le  fait  de  M.  Valude  :  une  hémorragie  expulsive  con- 
statée sur  un  premier  œil  opéré  de  cataracte  put  être  évitée  sur 
le  congénère  par  la  réclinaison;  tels  encore  les  deux  faits  présen- 
tés par  M.  Truc  au  dernier  congrès  international  de  médecine  de 
Paris,  concernant,  le  premier,  un  sujet  atteint  de  forte  toux  avec 
nervosisme  excessif  et  indocilité;  le  deuxième,  une  personne 
présentant  avec  une  toux  violente,  de  la  rétention  urinaire  et  de 
Tartério-sclérose  généralisée. 

L'observation  du  D^  Guende  concerne  un  malade  atteint  de 
dacryocystite  double  avec  suppuration  abondante  qui  ne  pouvait 
suivre  un  traitement  préalable  des  voies  lacrymales  et  des 
annexes  ^ 

Les  indications  de  cette  opération  sont  très  rares,  mais  il  est  bon 
de  la  connaître  car  elle  peut  éviter  des  désastres  opératoires,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  une  méthode  d'exception  qui  expose 
parfois  à  de  graves  complications  :  inflammation  du  tractus  uvéal, 
glaucome,  altération  du  globe  et  atrophie  consécutive  (Extrait 
du  Marseille  médical).  —  D'  Sendral. 

Plaie  pénétrante  dn  i^lobe  ;  énnclëatlon  ;  expertise  médlco- 

légale,  par  H.  Badal.  — L'observation  que  publie  le  D'  Badal  est 
d'une  déduction  pratique;  elle  appelle  notre  attention  sur  la 
grande  difficulté  du  rôle  du  médecin  légiste  et  nous  engage  à  nous 
montrer  prudents  dans  le  cas  d'expertise  pour  accidents  du  travail. 
Elle  nous  engage  à  nous  méfier  de  la  perte  du  sens  musculaire 
qu'on  observe  chez  les  opérés  de  cataracte  et  plus  particulière- 
ment  chez  les  malades  qui  ont  subi  une  perversion  profonde  de 
la  vision  binoculaire  (Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux, 
septembre  1902),  —  D'  Sendral. 

li'  €  Bnerirte  de  eroleeanee  >,  par  M.  Haurice  SpriNGER.  — 

Nous  craignons  de  sortir  de  notre  cadre  en  analysant  dans  le 
recueil  ce  travail  si  documenté.  Toutefois  nous  engageons  nos  lec- 


1.  Dans  le  cas  du  D'  Guende,  on  peut  se  demander  s'il  ne  serait  pas  pré^ 
férable  d'obtenir  l'oblitération  préalable  des  cananioules  lacrymaux  A  l'aide 
Uu  galvano-cautère,  procédé  recommandé  par  HaaU. 
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tenrs  à  faire  cette  lecture  si  instractiTe,  si  fertile  en  déductions  bio- 
logiques d'un  ouvrage  qui  dénote  de  la  part  de  i*auteur  une  scru- 
puleuse honnêteté  scientifique  et  le  souci  de  présenter  une  œuvre 
originale  assise  sur  des  bases  très  précises.  —  D'  Semdral. 

Mjem  eBMl^BemeBto  d*WM  steOirti^BO,    par  le  D*^  X.    GrOS 

(Arch.  de  médecine  navale^  1902,  n*  9,  p.  1S5).  —  De  l'intéres- 
sante étude  faite  par  notre  confrère,  de  la  statistique  des  troupes 
hollandaises  dans  les  colonies,  nous  extrayons  le  passage  suivant  : 
IX.  Maladies  des  yeux.  —  Par  ordre  de  fréquence,  pour 
1,000  malades  atteints  d'affections  oculaires,  celles-ci  sont  distri- 
buées de  la  manière  suivante  : 

Européens.    Indigènes. 

Conjonctivite  catarrhale 382,5  754,0 

Conjonctivite  granuleuse 424,5  105,0 

Conjonctivite  blennorragique 8,5  46,0 

Maladies  de  la  cornée 57,4  58,0 

Maladies  de  Tiris 48,5  10,0 

Maladies  du  cristallin 4,0  4,0 

Maladies  de  la  choroïde  et  de  la  rétine .  •  12,5  2,5 

Maladies  des  voies  lacrymales 12,5  1,0 

Vices  de  réfraction 48,5  20,0 

a)  On  voit  que  chez  les  Européens  (Allemands,  Hollandais  et 
Belges),  mercenaires  à  la  solde  du  gouvernement  néerlandais,  la 
conjonctivite  granuleuse  est  beaucoup  plus  commune  que  chei  les 
Malais  (plus  de  trois  fois). 

b)  Chez  ces  derniers,  la  conjonctivite  catarrhale  est  plus 
répandue  que  chez  les  Européens  (malpropreté,  encombrement, 
habitations  enfumées). 

c)  Les  maladies  de  la  cornée  sont  relativement  moins  fré- 
quentes chez  les  Européens  que  chez  les  Asiatiques.  Elles  sont 
moitié  moins  communes  dans  les  Indes  néerlandaises  que  dans  la 
flotte  allemande.  La  fréquence  plus  grande  des  maladies  de  la 
cornée  chez  les  marins  est,  sans  aucun  doute,  due  à  la  plus 
grande  fréquence  des  lésions  traumatiques  de  cette  membrane 
(en  rapport  avec  les  professions  :  mécaniciens,  chauffeurs,  rou- 
tiers, armuriers,  etc). 

d)  Chez  les  Malais,  la  conjonctivite  blennorragique  est  beau- 
coup plus  commune  (environ  5  ou  6  fois)  que  chez  les  Européens. 
La  blennorragie  n'est  cependant  pas  plus  fréquente  chez  les  pre- 
miers, mais  ceux-ci  prennent  moins  de  précautions  de  propreté 
que  les  Européens,  et  la  forme  et  la  nature  du  vêtement  (absence 
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de  chemise  et  pantalons  lâches,  etc.),  favorisent  peut-être  la 
contamination. 

e)  Les  troubles  de  la  réCraction  ont  été  constatés  deux  fois  plus 
soayent  chez  les  Européens  que  chez  les  Asiatiques. 

f)  Les  maladies  de  Tins  sont  quatre  fois  plus  communes 
(syphilis,  rhumatisme  î)  chez  les  Européens  que  chez  les  Malais. 

g)  Les  maladies  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  sont  plus  répan- 
dues chez  les  individus  de  race  blanche  (environ  cinq  fois  plus), 
diabète,  rhumatisme,  syphilis,  albuminurie,  etc. 

h)  Les  maladies  des  voies  lacrymales  sont  environ  douze  fois 
moins  fréquentes  chez  les  Asiatiques  (infections  nasales  descen- 
dant en  conjonctivites  granuleuses  plus  rares). 

f)  Les  maladies  du  cristallin  ont  été  fort  rares  dans  les  deux 
races  et  observées  en  proportions  égales. 

Les  statistiques  militaires  éliminent  nécessairement  certaines 
affections  congénitales  de  Tœil,  sur  un  très  grand  nombre  de  vices 
de  réfraction,  beaucoup  de  maladies  de  la  cornée  propres  ou  plus 
spéciales  à  l'enfance,  certaines  maladies  (cataractes,  glau- 
comes, etc.)  frappant  de  préférence  les  vieillards,  sans  compter  les 
affections  sur  lesquelles  la  sexualité  féminine  peut  avoir  une 
influence.  —  Chauvel. 

TralteaMiit  du  dé«olleiiàent  de  la  rétine  par  la  métiiade  de 

u^r.  —  Nous  extrayons  du  Zeitsckrift  fur  Augenheilkunde 
(décembre  1901),  les  principales  conclusions  d'un  article  publié 
par  le  D'  Gallus,  de  Hannover. 

La  méthode  dite  de  Dor,  tout  en  ne  comprenant  aucun  moyen 
nouveau,  constitue,  d'après  cet  auteur,  un  ensemble  de  médica- 
tions qui,  ajoutées  les  unes  aux  autres,  se  prêtent  un  appui  mutuel 
ne  pouvant  que  contribuer  à  la  guérison.  Ce  sont  : 

i*  Les  injections  sous-conjonctivales  de  Na  Cl  à  30  p.  100. 

¥  Les  pointes  de  feu  sur  la  sclérotique; 

3*  Les  émissions  sanguines  à  la  tempe  ; 

Et  enfin  le  décubitus  pendant  six  semaines  environ. 

C'est  un  mode  de  traitement  très  douloureux  et  très  difficile, 
mais  qui  donne  en  général  d'assez  bons  résultats,  surtout  quand  il 
s'agit  de  décollements  de  date  récente  et  dus  seulement  à  la  pré- 
sence d'un  exsudât  sous-rétinien,  sans  qu'il  y  ait  encore  ratatine- 
ment  ou  formation  de  brides  du  corps  vitré. 

L'injection  sous  la  conjonctive  d'une  solution  salée  concentrée 
attirera  par  osmose  les  liquides  des  tissus  attenants  et  soutirera 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  Texsudat  sous-rétinien  (Jocqs). 
Les  cautérisations  de  la  sclérotique  en  amincissant  cette  membrane 
facilitent  la  transsudalion  du  liquide.  Enfin  la  déplétion  sanguine 
uc.  v'amr.  4 
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produite  par  l'application  de  ventouses  ou  de  sangsues  à  la  tempe 
apporte  une  modification  réelle,  mais  encore  mal  expliquée  de  la 
circulation  intraoculaire. 

Naturellement  le  lieu  d'application  de  ces  différents  moyens 
devra  être  aussi  rapproché  que  possible  du  siège  du  décollement, 
mais  ces  applications  trop  fréquemment  répétées  à  la  même  place 
provoquent  un  état  irritatif  des  tissus  qui  ne  permet  pas  de  trop 
fréquentes  interventions. 

La  douleur  provoquée  par  ces  injections  est  quelquefois  d'une 
extrême  violence  et  peut  durer  jusqu'à  douze  heures,  s'accompa- 
gnant  parfois  de  nausées  et  de  vomissements.  (M.  Gallus  parait 
ignorer  l'action  analgésiante  puissante  de  l'acolne,  qui  nous  per- 
met de  faire  presque  sans  douleur,  même  les  injections  de  Dor,  si 
l'on  injecte  une  quantité  d'acolne  suffisante^.) 

Dans  5  cas  sur  8,  le  traitement  amena  un  recollement  complet 
de  la  rétine,  mais  la  fonction  ne  se  rétablit  que  dans  une  partie 
seulement  de  cette  membrane,  le  champ  visuel  restant  encore 
rétréci  même  pour  le  blanc.  Le  rétrécissement  pour  les  couleurs 
étant  la  règle,  même  dans  les  cas  les  mieux  guéris,  comme  Baas 
le  premier  Ta  fait  remarquer. 

Le  plus  souvent,  Tamélioration  se  produit  dans  les  8  jours  qui 
suivent  la  première  opération. 

Gallus  conclut  que  d'après  sa  propre  expérience,  la  méthode  de 
Dor  est  applicable  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  d'un  exsudât 
sous-rétinien  primitifs  et  le  recollement  est  d'autant  plus  pro- 
bable et  plus  rapide  que  le  décollement  est  de  date  récente^  qu'il 
y  ait  ou  non  déchirure  de  la  rétine;  même  en  cas  de  récidive  y 
le  traitement  peut  être  encore  suivi  de  succès. 

Mais  ces  résultats  brillants  ne  sont  pas  toujours  durables  et  les 
récidives  sont  si  fréquentes  qu'on  ne  peut  recommencer  souvent 
un  traitement  fort  difficile  et  fort  douloureux.  Des  5  cas  notés 
comme  guéris,  un  seul  l'est  resté  jusqu'à  ce  jour,  un  deuxième  a 
eu  une  récidive  et  un  troisième  a  été  guéri  6  mois,  un  autre  10 
semaines  et  le  dernier  6  semaines  seulement. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  chercher  à  perfectionner  cette  méthode 
de  traitement  de  façon  à  provoquer  un  accoUement  plus  solide  de 
la  rétine,  rendant  impossible  un  nouvel  épanchement  sous-réti- 
nien. 

mode  de  eleatrlsatlon  de  la  eapsnle  du  erlstalUn  après  lea 
plaies  de  eeUe  membrane,  par  H.  F.  TERRIEN.  —  Daus  une  pré- 

1.  Voir  Darier,  Leçont  de  thérapeutique  oculaire  basées  sur  let  décou- 
vertes Ici  plus  récentes,  page  4.  Un  vol.  grand  in-8.  Paris,  9,  rue  BuOàult. 
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«édente  communication,  notre  distingué  confrère  avait  déjà 
démontré  que  la  cicatrice  de  la  capsule  du  cristallin,  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  était  purement  épithéliale.  Aujourd'hui,  il 
prouve  de  même,  qu'après  les  plaies  superficielles  de  la  capsule, 
h  réparation  se  fait  aux  dépens  de  Tépithélium  sous-capsulaire  ; 
il  apporte,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  des  expériences  on  ne 
peut  plus  concluantes,  faites  sur  déjeunes  chiens,  où  il  a  pu  obtenir 
une  plaie  linéaire  de  la  capsule  sans  cataracte  traumatique,  avec 
réparation  purement  éphithéliale.  Comme  conclusion  définitive,  il 
termine  en  disant  :  que  la  plaie  capsulaire  soit  ou  non  accompagnée 
de  cataracte  traumatique;  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de  phé- 
nomènes réactionnels,  toujours  la  cicatrisation  est  purement  épi- 
théliale et  se  fait  aux  dépens  de  l'épithélium  sous-capsulaire  qui 
prolifère  et  dans  lequel  on  retrouve  quelques  amas  pigmentaires. 
■(Société  de  Biologie,  séance  du  28  juin  1902.)  —  D""  Yvert. 

TnbereviiMe  de  l'iriM,  par  M.  Lagrange.  —  Présentation  d'un 
jeune  malade,  vigoureux  en  apparence,  issu  de  père  et  de  grand- 
père  tuberculeux,  et  qui  présente  un  semis  de  granulations  tuber- 
culeuses au  niveau  de  l'iris  gauche;  pour  lequel  le  savant  profes- 
seur de  Bordeaux  demande  l'avis  de  ses  collègues  :  penchant  lui- 
même,  personnellement,  vers  le  traitement  purement  médical  et 
l'abstention  opératoire,  qui  pouvait  favoriser  l'ensemencement  et 
déterminer  la  généralisation  de  la  tuberculose.  Telle  est  aussi 
l'opinion  de  la  plupart  des  médecins  ou  chirurgiens  qui  prennent 
part  à  la  discussion,  estimant  qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  à  ce  cas 
particulier  la  règle  chirurgicale  ordinaire,  qui  consiste,  quand  un 
oi^ne  est  atteint  de  tuberculose,  à  recourir  d'abord  au  traite- 
ment médical;  et  si  ce  dernier  échoue,  on  ne  doit  pas  hésiter 
à  faire  l'ablation  complète  de  cet  organe,  qu'il  s'agisse,  d'ailleurs, 
d'un  œil,  d'un  testicule  ou  d'un  rein,  par  exemple.  (Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  20  juin  1902.) 

D"  YvERT. 
Snr  un  etut  de  nëvrôme   plexllerme  de    l'orblie  drotie   e| 

de  la  faee,  par  H.  Delfosse.  —  Il  s'agit  d'une  fillette  de  3  ans 
entrée  dans  le  service  de  H.  le  prof.  Duret  pour  une  exophtalmie  à 
droite.  Celle-ci,  déjà  apparente  au  moment  de  la  naissance, 
s'était  accompagnée  vers  l'âge  de  2  ans  d'atrophie  du  globe  de  l'œil 
et  d'opacité  de  la  cornée;  il  y  a  deux  mois  cet  organe  avait 
été  énucléé.  Au  moment  de  l'examen  de  l'enfant,  le  18  mars  1902, 
le  côté  droit  de  la  figure  est  très  déformé,  la  région  orbitaire 
tuméfiée,  la  paupière  supérieure  atteinte  de  chémosis  prononcé  ; 
l'oreille,  le  nez,  sont  repoussés  vers  le  bas.  A  la  palpation,  on 
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découvre,  sous  la  paupière  supérieure,  une  tuméfaction  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  d'une  consistance  très  molle  et  rénitente;  de 
cette  masse  partent  des  prolongements  s'enfonçant  dans  l'orbite, 
remontant  vers  le  front,  se  dirigeant  vers  la  tempe,  vers  la  joue; 
ces  prolongements  se  présentent  sous  l'aspect  de  tendons  durs  et 
sinueux  du  volume  d'une  artère  temporale  d'adulte,  à  méandres 
très  rapprochés;  leur  dureté  est  très  grande,  pierreuse;  pas  de  pul- 
sations, ni  de  battements,  ni  de  soufQe,  ni  de  douleur  à  la  pression. 
Peau  d'aspect  normal;  pas  de  traumatisme  antérieur.  On  porte  le 
diagnostic  de  névrôme  plexiforme,  et  le  24  mars  1902,  H.  Duret 
en  fait  l'ablation,  par  une  incision  pratiquée  au-dessus  du  rebord 
supérieur  de  l'orbite  et  parallèle  à  lui.  Mort  trois  jours  après;  l'au- 
topsie confirma  de  tous  points  le  diagnostic,  et  permit  de  constater 
que  la  tumeur,  qui  avait  envahi  tout  le  côté  droit  de  la  face  jusque 
sous  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  poussait  quelques 
cordons  jusque  sur  la  partie  droite  de  la  selle  turcique.  (Société 
anatomo^linique  de  Lille,  séance  du  28  mai  1902.)  —  D**  Yvert. 

PUe^ai^it  4«  mmm  lAcrjflud.  Dlpl«ple.  Paralysie  du  grand 

•bitqve,  par  le  prof.  Badal. —  Cas  exceptionnel,  et  intéressant  du 
fait  même  de  sa  rareté,  de  phlegmon  du  sac  lacrymal,  ayant  atteint 
Torbite  par  propagation  directe  et  déterminé  une  paralysie  du 
muscle  grand  oblique  correspondant.  L'observation,  d'ailleurs, 
relate  une  exophtalmie  très  nette  au  moment  de  la  deuxième 
poussée  phlegmoneuse  du  côté  du  sac.  En  outre,  il  y  est  signalé  un 
œdème  des  plus  évidents  de  la  papille  et  de  toute  la  région  réti- 
nienne située  autour  d'elle;  sans,  cependant,  le  moindre  trouble 
fonctionnel,  puisque  l'acuité  visuelle  est  toujours  restée  absolu- 
ment normale.  A  ce  propos,  H.  Badal  rapproche  ce  fait  de  deux  cas 
de  ce  genre,  non  moins  rares,  de  cécités  subites  survenant  insi- 
dieusement à  la  suite  du  phlegmon  du  sac  lacrymal,  par  propaga- 
gation  de  l'inflammation  à  l'orbite  et  au  nerf  optique,  qu'il  a  déjà 
eu  l'occasion  d'observer.  Il  n'est  pas  douteux,  pour  lui,  qu'il 
s'agisse,  dans  le  cas  particulier,  d'un  fait  de  cette  nature,  heureu- 
sement modifié  dans  son  évolution  par  des  incisions  larges  et 
précoces  pratiquées  dans  le  but  d'évacuer  complètement  le  pus. 
(Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux,  séance  du 
28  avril  1902,  et  Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  n*"  de 
juin.)  —  D' A.  Yvert. 

Gorpa  étrangler  de  l'œil,  par  M.  Lagrange.  —  Observation  de 
tolérance  du  globe  oculaire  pour  un  corps  étranger  de  dimensions 
relativement  considérables,  pendant  trente  années  consécutives; 
n'ayant  déterminé,  durant  toute  cette  période,  aucun  accident 
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sympathique,  et  ayant  pu  être  extrait^  sans  le  sacrifice  de  l'organe, 
après  un  séjour  aussi  prolongé.  Le  corps  étranger  en  question, 
présenté  par  M.  Lagrange,  est  un  morceau  de  bois,  long  à  peu 
près  d'un  demi-centimétre  et  du  volume  d'une  allumette  en  bois, 
<qni  pénétra  dans  l'œil  du  malade  à  l'âge  de  8  ans.  A  la  suite  de 
cet  accident,  l'œil  devint  douloureux,  flétri,  ratatiné,  et  tout  sem- 
bla rentrer  dans  l'ordre.  Il  y  a  huit  ans  survint  un  petit  abcès, 
puis  un  second  il  y  a  deux  ans;  et  enfin,  ces  jours  derniers  appa- 
rut une  poussée  inflammatoire  nouvelle.  H.  Lagrange  put  extraire, 
sans  avoir  besoin  de  recourir  à  l'énucléation,  ce  corps  étranger, 
qui  avait  séjourné  dans  l'œil  pendant  trente  ans.  (Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  27  juin  1902.) 

D'  A.   YVERT. 
Tarlatlons  de  iVtaC  de  réfraetlon  de  l'oeil  hanuilii  saivaMit 

l'éeiairafre,  par  M.  A.  CHARPENTIER.  —  Ayant  remarqué  que  sa 
myopie  augmentait  au  crépuscule  et  que  son  accroissement  pou- 
vait atteindre  2  dioptries  pendant  les  nuits  claires  sans  lune, 
M.  Charpentier  a  multiplié  les  observations  à  cet  égard,  et  est 
arrivé  à  conclure  que  la  réfraction  de  ses  yeux  est,  dans  une  cer- 
taine mesure,  fonction  de  l'éclairage,  leur  puissance  réfringente 
augmentant  quand  l'éclairage  diminue.  Pour  expliquer  ce  fait, 
l'auteur  croit  qu'on  ne  peut  guère  attribuer  la  diminution  de  la 
puissance  réfringente,  que  provoque  la  lumière,  qu'au  déplace- 
ment en  avant  de  la  rétine,  par  suite  de  l'augmentation  d'épais- 
seur de  la  choroïde  qui  se  congestionne  sous  l'influence  de  la 
lumière.  (Académie des  sciences,  séance  du  30  juin  1902.) 

D'   A.    YVERT. 
TraamaUsBie  élol|rn«  '«  l'»"  «<  kératoeAoe,  par  M.  KOPFF. 

—  Il  s'agit,  dans  ce  cas  extrêmement  intéressant,  du  développe» 
ment  d'un  kératocône  monoculaire  survenu,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, sur  l'œil  droit  primitivement  reconnu  hypermétrope.  Il 
s'agit,  en  eflet,  d'un  jeune  homme,  actuellement  âgé  de  21  ans,  et 
que  M.  Kopffa  vu  pour  la  première  fois  en  1895:  l'œil  droit  (celui 
qui  est  maintenant  atteint  de  la  déformation  conique)  était  alors 
hypermétrope  ;  le  gauche  légèrement  myope.  En  1894,  violent  coup 
de  poing  sur  l'œil  droit,  qui  occasionne  de  larges  ecchymoses  pal- 
pébrales  et  sous-conjonctivales;  quelques  mois  après,  cet  œil,  pri- 
mitivement hypermétrope,  présentait  un  léger  degré  de  myopie. 
En  1898,  le  jeune  homme  revint  en  disant  que  sa  vue  continuait  à 
baisser  :  le  kératocône  central  était  déjà  très  manifeste,  avec  tous 
ses  signes  ophtalmoscopiques,  kératoscopiques,  amblyopiqnes  et 
oplom  étriqués.  En  janvier  1902,  nouvel  examen,  nécessité  par  une 
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diminution  plus  accentuée  encore  de  la  vision,  au  cours  duquel  on* 
pouvait  parfaitement  constater  à  l'œil  nu  Tectasie  de  la  cornée^ 
qui  avait  notablement  augmenté.  (Société  de  médecine  légale,, 
séance  du  7  juillet  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

lies  troubles  de  la  ▼Ision  dans  les  altératioos  orf^aai^itee» 
9t  foneilonneiles  dnajetème  nerveux,  par  GrISPOLTI.  —  L'hé- 

mianopsie  homonyme  et  Tamaurose  croisée  sont  toujours  l'im- 
pression d'une  altération  du  système  nerveux,  quand  elles  persis- 
tent. Si  ces  symptômes  ne  durent  que  quelques  heures  ou  quelques 
jours,  il  ne  s'agit  que  d'un  trouble  fonctionnel.  Ces  symptômes- 
n'ont  rien  à  faire  avec  l'hystérie,  qui  ne  cause  pas  l'hémiopie, 
mais  bien  l'amaurose  unilatérale.  L'hémianopsie  homonyme  et 
l'amaurose  croisée,  quand  elles  sont  permanentes,  quand  surtout 
elles  coïncident  avec  la  cécité  psychique  ou  avec  une  des  nom- 
breuses formes  de  l'aphasie  sensorielle,  sont  constamment  sous  la 
dépendance  de  lésions  organiques  du  système  nerveux.  {Rassegna 
internationale  délia  medicina  modemayU!'*  9, 10, 11  et  13  mars, 
et  avril  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

Double  eetople  eong'teiiale  du  erletalliii,  par  M.  JaCQUEAU. 

—  Il  s'agit,  dans  ce  cas  intéressant,  d'un  enfant  de  4  ans  1/2  à 
vision  extrêmement  défectueuse,  qui  ne  voit  pas  à  distance,  et  qui,, 
pour  arriver  à  lire,  frotte  littéralement  son  nez  sur  son  livre,  et 
pourtant  il  n'est  pas  myope.  Double  tremblotement  des  deux  iris,, 
produit  par  le  déplacement  des  cristallins,  qui  sont  symétrique- 
ment déjetés  en  haut  et  en  dedans;  ils  sont  petits,  absolument 
transparents,  et  présentent  à  l'ophtalmoscope  la  bordure  sombre 
circulaire  parfaitement  caractéristique.  Il  s'agit  donc,  a  n'en  pas- 
douter,  d'une  double  ectopie  congénitalecristallinienne.  Tantôt  cet 
enfant  regardeau-dessous  de  son  cristallin;  mais  parfois  ildistingue, 
les  enseignes  des  magasins  par  exemple,  au  travers  de  cette  lentille. 
Il  parait  emmétrope  à  l'état  normal  ;  on  distingue  très  nettement  le- 
fond  de  son  œil  avec  4- 10  à  -[-  1^  dioptries  en  passant  à  côté  du 
cristallin,  et  un  verre  sphérique  -|-  ^^  dioptries  l'améliore  très 
notablement  pour  la  vision  éloignée,  avec  S  =  1/3.  Quand  ce 
malade  regarde  de  près,  il  n'utilise  pas  son  cristallin  placé  trop 
haut,  et  se  rapproche,  comme  s'il  était  fortement  myope,  ainsi  que 
cela  se  produit  d'ailleurs  dans  toutes  les  hyperopies  fortes,  pour 
agrandir  davantage  les  images  des  objets.  Que  faire  en  pareil  cas? 
Il  est  bien  évident  qu'il  vaudrait  beaucoup  mieux  que  les  cristal- 
lins fussent  enlevés;  mais  H.  Jacqueau  recule  devant  cette  inter- 
vention, en  raison  des  risques  à  courir.  Par  contre,  on  peut  voir 
survenir  la  guérison  spontanée;  comme  preuve,  une  dame  âgée 
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d'une  quarantaine  d'années,  que  notre  confrère  a  pu  suivre  depuis 
4  ans,  chez  laquelle  le  cristallin,  primitivement  en  haut,  s'est 
mobilisé  peu  à  peu,  est  descendu  devant  la  pupille,  s'est  complé- 
ment détaché  et  se  promène  maintenant  dans  le  vitré,  sans  la 
moindre  gêne,  et  avec  une  vision  aussi  nette  que  possible.  (Société 
des  scienees  médicales  de  Lyon,  séance  de  juin  1902.) 

D'  A.    YVERT. 

Inllaeace  des  inf eeilons  maternelles  sur  le  développement 
aes  entaraetes  congénitales,  par  MM.  NaTTAN-LaRRIER  et  MON- 

THUS.  —  Au  cours  de  recherches  méthodiques  sur  la  tuberculose, 
ces  expérimentateurs  ont  inoculé  15  femelles  de  cobayes  dans  les 
quatre  dernières  semaines  de  la  gestation.  6  des  portées  issues  de 
ces  femelles, comportaient  chacune  3  petites,  atteintes  de  cataracte 
congénitale.  A  la  suite  d'inoculation  de  culture  virulente  de  strep- 
tocoque à  la  femelle  pleine,  ils  ont  obtenu  6  autres  cas  de  cata- 
racte congénitale.  Or,  comme  aucun  germe  n'avait  franchi  la  bar- 
rière placentaire,  il  semble  bien  démontré  que  les  lésions  cristal- 
liniennes  doivent  être  rapportées  à  l'action  des  toxines  mater- 
nelles sur  les  organes  du  fœtus.  (Société  de  biologie,  séance  du 
27  juillet  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

Kjrste  de  la  cornée,  par  M.  H.  DoR.  —  L'afTection,  dont  est 
atteinte  la  malade  présentée  par  M.  Dor,  est  excessivement 
curieuse,  puisqu'il  n'existe  que  deux  cas  semblables  dans  la  litté- 
rature médicale.  En  mars  1902,  cette  malade  qui  avait  eu  de 
riritis,  il  y  a  deux  ans,  vit  apparaître  sur  la  cornée  de  l'œil  droit, 
une  petite  poche,  a  contenu  clair,  qui  grossit  rapidement  jusqu'à 
prendre  la  dimension  d'un  pois,  et  creva.  Depuis  lors,  cette  poche 
s*est  reproduite  20  ou  30  fois.  La  poche,  qui  a  été  vue  par  M.  Dor, 
a  éclaté  de  nouveau,  et  on  ne  voit  actuellement  que  les  parois 
revenues  sur  elles-mêmes.  Il  se  propose,  lorsque  le  kyste  aura 
reparu,  d'exciser  tout  ce  qu'il  pourra  de  la  poche  et  de  gratter  la 
partie  qui  restera  adhérente  avec  une  curette,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  Il  n'y  a  pas  la  moindre 
communication  avec  cette  dernière  ;  de  sorte  qu'il  s'agit  bien  réel- 
lement d'un  kyste  et  non  d'un  diverticule.  (Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  séance  de  juillet  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

Béehlrare  de  la  sonvle  de  Zinn,  par  M.  AURAND.  —  Il  s'agit, 

dans  ce  cas,  d'une  malade  de  20  ans  qui,  à  la  suite  d'une  contu- 
sion du  globe  oculaire  (flèche  à  pointe  de  fer,  sans  blessure  appa- 
rente) fut  atteinte  d'une  déchirure  du  bord  interne  de  l'iris  et  d'une 
double  rupture  de  la  zonule  avec  cataracte  partielle  consécutive. 
L'auteur  estime  que  toute  intervention  doit  être  déconseillée  au 
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malade  sauf  dans  le  cas  où  apparaîtraient  des  accidents  d'irklo- 
cyclite.  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  séance  de  juil- 
let 1902.)— D'  A.  YVERT. 

PtosiM  double  post-i^rippaK}  P^F  M.  Jacqueau.  —  Présenta- 
tion d'un  homme  âgé  de  53  ans,  sans  antécédents  personnels  ou 
héréditaires,  et  qui  parait  avoir  eu  la  grippe  il  y  a  deux  mois. 
Cette  afTection  dura  trois  semaines,  et  le  malade  semblait  guéri 
lorsque,  quatre  ou  cinq  jours  après,  il  eut  du  ptosis  de  l'œil 
gauche,  puis  le  lendemain  du  ptosis  de  Tœil  droit.  Actuellement 
il  présente  un  double  ptosis  typique.  Rien  du  côté  de  la  muscula- 
ture externe  ou  interne,  ni  dans  le  fond  de  Tœil,  aucun  signe  de 
syphilis,  pas  de  tabès.  H.  Jacqueau  conclut  à  une  paralysie  infec- 
tieuse post-grippale.  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, séance 
de  juillet  1902.)  —  D^  A.  Yvert. 

Be   la    daeryoadéolCe   palpébrale    soppurée,    par    LOR   (de 

Bruxelles).  —  Ce  que  l'auteur  veut  avant  tout  faire  ressortir  de 
cette  étude,  c^est  que  :  la  dacryoadénite  suppurée  deniande  le  plus 
souvent  un  traitement  purement  médical,  n'exige  aucune  interven- 
tion chirurgicale  et  ne  réclame  certainement  pas  l'excision  de 
la  glande  malade  :  les  lotions  antiseptiques  tiëdes,  et  les  cata- 
plasmes humides  boriques  suffisent  amplement.  Avec  M.  Delens,  il 
conclut  :  c  Rarement  on  aura  l'occasion  de  donner  issue  au  pus  à 
l'aide  du  bistouri,  et  il  n'y  a  pas  d'inconvénients  à  l'ouverture  spon- 
tanée du  petit  abcès  par  lequel  se  termine  ordinairement  la 
dacryoadénite  palpébrale  >.  {Annales  d'oculistique^  octobre  1901.) 

D'  a:  Yvert. 

•  Be  la  Talenr  de  l^éleetrolyse  eomme  tratCemeat  d«i  déeal- 

leBMai  de  la  rétiae,  par  le  D'  Haraval  (d'Oran).  -^  Telles  sont 
les  conclusions,  que  notre  excellent  confrère  se  croit  en  droit  de 
tirer  du  travail  qu'il  publie  à  ce  sujet  :  l""  l'électrolyse  donne  dans 
les  cas  récents  de  décollement  de  la  rétine,  une  amélioration 
réelle  et  constante;  elle  permet  parfois  d'obtenir  une  guérison 
absolue  et  définitive  ;  2*'  son  application  n'offre  aucun  danger,  et 
un  .courant  de  5  milliampères  influence  plutôt  favorablement  la 
nutrition  générale  de  l'œil;  S*"  l'intervention  peut,  sans  inconvé- 
nients être  renouvelée  plusieurs  fois  à  quelques  jours  d'intervalle; 
4""  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé,  médication  irri- 
tante, agissent  en  favorisant  le  maintien  de  l'effet  obtenu  par 
l'électrolyse;  5"  le  bandeau  compressif  et  le  repos  répondent  seu- 
lement au  but  de  mettre  l'œil  dans  les  meilleures  conditions  pour 
favoriser  le  recollement.  (Clinique  ophtalmologique  de  sep- 
tembre 1901.)  —  D'  A.  Yvert. 
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*IVo«ibles  oculaires  dAs  anx  parasites  Intestinaux,    par  le 

D'  Bâtard.  —  Dans  ce  très  intéressant  article,  l'auteur  cherche 
à  démontrer  que  la  présence  des  vers  intestinaux  (tœnia,  ascaride 
lombricolde,  oxyure,  ankylostome),  dans  l'appareil  digestif  peut 
produire  du  côté  de  l'œil  des  lésions  parfois  même  très  sérieuses. 
Il  a  noté,  en  effet,  de  ce  fait  :  1*  le  blépharospasme  et  la  contrac- 
ture du  releveur  de  la  paupière  supérieure;  i^  des  paralysies  des 
muscles  extrinsèques  du  g^lobe  de  l'œil,  affectant,  soit  un  seul 
muscle  moteur,  le  plus  habituellement  le  droit  externe  avec  stra- 
bisme convergent;  soit  tout  un  groupe  musculaire,  avec  para- 
lysie conjuguée;  3""  les  muscles  intrinsèques  sont  plus  fréquemment 
le  siège  de  troubles  de  cette  nature,  myosis  et  mydriase  surtout; 
4*  pour  M.  Bâtard,  le  nystagmus  n'avait  bien  souvent  aussi,  pas 
d'autre  origine;  5^  l'acuité  visuelle  peut  être  atteinte  dans  des  pro- 
portions variables  (hémianopsie,  scotomes,  centraux  ou  périphé- 
riques), et  l'altération  de  la  vision  aller  jusqu'à  l'amaurose  com- 
plète. Chez  un  malade,  observé  personnellement  par  l'auteur  à 
la  consultation  de  Saint-Raphaël,  il  y  avait  une  stase  papillaire 
très  nette;  et  notre  confrère  a  pu  trouver  dans  la  littérature  médi- 
cale deux  cas  absolument  conformes  au  sien;  6°  il  rapport^, 
enfin,  encore  des  observations  probantes  d'hémorrhagies  réti-^ 
niennes  dues  à  l'ankylostome  duodénal. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  de  ces  diverses  affections, 
H.  Bâtard  croit  pouvoir  l'attribuer  aux  trois  causes  suivantes  : 
l"*  action  réflexe,  par  la  voie  du  grand  sympathique,  à  la  suite 
d'une  excitation  des  filets  gastriques  et  instestinaux  de  ce  système 
nerveux;  i^  rhystéro-lraumalisme  chez  certains  sujets  particuliè- 
rement prédisposés;  3<*  dans  certains  cas,  enfin,  l'anémie.  Nous 
sommes  étonné  de  ne  pas  voir  figurer  dans  cette  énumération  Pin- 
toxication:  résultant  des  toxines  sécrétées  pas  ces  bêtes  anormaux 
du  tube  digestif,  et  à  laquelle  bien  des  auteurs,  pour  ne  pas  dire  la 
plupart,  semblent  aujourd'hui  disposés  à  faire  jouer  le  rêle  prin- 
cipal en  pareille  circonstance.  {Le  Scalpel,  n""  40, 1901.) 

D' A.  YVERT. 
RëseeUan  dn  trépied  orbltalre  externe,  par  M.  GaNGOLPHB. 

—  A  propos  de  deux  cas  de  résection  du  trépied  orbitaire  externe, 
par  le  procédé  qu'il  a  imagmé,  dans  le  but  surtout  d'aborder  sans 
éoucléation  du  globe  de  l'œil,  les  lésions  rétro-bulbaires,  notre 
savant  confrère  de  Lyon  expose  le  mode  opératoire  auquel  il  a 
désormais  recours  dans  les  faits  de  cette  nature.  Partant  de  ce  ' 
principe  :  que  la  paroi  externe  de  la  cavité  orbitaire  constitue 
une  sorte  de  trépied  formé  par  l'aphophyse  zygomatique,  l'apo- 
physe orbitaire  du  frontal  et  le  malaire  uni  à  la  tubérosité  mattl- 
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laire,  H.  Gangolphe  estime  que  la  section  des  trois  pédicules  du 
trépied  et  l'abiatioa  de  celui-ci  lui  donneraient  un  jour  suffisant. 
Pour  ménager,  autantque  possible,  reslhétiqueyilrésolutd'employer 
une  incision  en  Y  couché  horizontalement; sur  Tapophyse  zigoma* 
tique  et  parallèlement  à  elle,  Tincision  se  diri<(e  horizontalement 
en  avant  pour  se  bifurquer,  l'un  des  traits  passant  dans  le  sourcil, 
l'autre  se  prolongeant  dans  le  pli  palpébral  inférieur.  Telle  est, 
d'ailleurs,  la  description  qu'il  donne,  lui-même,  de  l'opération 
qu'il  pratiqua  dans  le  premier  des  cas  auxquels  nous  avons  fait 
allusion  plus  haut,  et  qui  servit  de  prétexte  à  sa  communication  : 

<  Incision  en  Y,  dont  la  branche  verticale  chemine  transversa- 
lement dans  la  région  temporale,  immédiatement  au-dessus  de 
l'arcade  zjgomatique,  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  et 
s'arrête  à  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal.  Les  branches 
obliques  suivent  Tune  le  bord  inférieur,  l'autre  le  bord  supérieur 
du  pourtour  osseux  de  l'orbite,  sur  une  longeur  de  5  centimètres. 
La  branche  supérieure  qui  suit  la  ligne  sourcilière  n'a  été  tracée 
qu'après  coup,  pensant  que  l'on  pouvait,  peut-être,  se  dispenser 
de  la  faire. 

L'incision  pénètre  d'emblée  jusqu'à  l'os.  Le  lambeau  triangu- 
laire ainsi  délimité,  et  qui  comprend  la  région  de  la  commissure 
palpébrale  est  récliné  en  dedans,  au  moyen  d'une  pince  hémosta- 
tique à  griffes...  On  dénude  alors,  an  bistouri  d'abord,  puis  à  la 
rugine,  les  trois  pédicules  osseux  qui  relient  cet  os  au  massif 
facial,  à  savoir  :  l'apophyse  orbitaire,  l'arcade  zygomatique  et 
l'angle  inférieur  du  malaire,  s'articulant  avec  le  maxillaire  supé- 
rieur. Puis  on  sectionne  ces  pédicules  au  moyen  de  la  cisaille  de 
Liston,  mais  très  prudemment,  afin  d'éviter,  pour  le  pédicule 
supérieur,  la  production  possible  d'un  trait  de  fracture  qui,  sui- 
vant le  plafond  de  l'orbite,  irait  ouvrir  la  cavité  crânienne;  pour 
le  pédicule  inférieur,  l'ouverture  du  sinus  maxillaire  qui  est  à 
craindre  >. 

Telle  est,  en  résumé,  l'opération  recommandée  par  H.  Gan- 
golphe, et  qui  a  de  nombreuses  analogies  avec  celles  de  Kronlein 
publiée  en  1889,  dans  le  Beitrage  fur  klinische  ChirurgiCy  et 
avec  la  résection  temporaire  de  l'os  malaire,  décrite  en  ^900  par 
Becker  dans  le  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie;  mais  avec  ce 
grand  avantage  de  donner  beaucoup  plus  de  jour,  et  de  permettre 
tout  à  la  fois  :  non  seulement  de  supprimer  des  lésions  implantées 
sur  le  squelette,  mais  encore  de  ménager  facilement  l'œil,  et 
d'assurer  le  nettoyage  aussi  complet  que  possible  de  la  cavité  orbi- 
taire. On  peut,  d'ailleurs,  parfaitement,  en  cas  de  tumeur  bénigne, 
à  l'aide  des  mêmes  incisions  cutanées  et  des  sections  osseuses 
indiquées,  ne  faire  qu'une  résection  temporaire  du  trépied  orbitaire» 
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qui  est  mobilisé  en  bas  et  un  peu  en  dehors  dans  une  étendue  bien 
suflisante.  On  dénudera  l'os  seulement  au  niveau  des  points  de  sec- 
tion. En  relevant  ensuite  le  trépied,  on  le  fixera  facilement  au 
moyen  d'un  ou  deux  points  de  suture  périostiqae  au  catgut.  (Société 
de  chirurgie  de  Lyon,  séance  du  21  février  1901.)  — D' A.  Yvbrt. 

Aetlnomyeoae  du  canal  laerymal,  par  M.  BaGNERIS.  —  Notre 

confrère  a  observé  une  fillette  de  13  ans  atteinte  depuis  dix-huit 
mois  de  suppuration  du  canal  lacrymal  supérieur,  malgré  des 
lavages  antiseptiques  nombreux  et  répétés.  Le  point  lacrymal  était 
béant  et  le  canal  kystique.  M.  Bagneris,  pensant  à  de  Tactinomy- 
cose,  incisa  le  canal,  tomba  sur  les  concrétions  avec  la  gangue 
molle  gélatineuse  caractéristique,  et  les  enleva  avec  la  curette. 
L'examen  microscopique  confirma  le  diagnostic.  La  suppuration 
était  donc  entretenue  par  Tactinomycose;  et  Fauteur  ajoute  même 
que  cette  lésion  n'est  pas  très  rare.  (Société  médicale  de  Reims, 
séance  du  23  avril  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

Traltemeiit  d«a  affeeUoos  des  Toles  laerjmales  par  le» 
•onde*  de  ffélaiioe  ait  protavcol,  par  le  D'  AntoNELLI.  —  Le  sel 

organique  conserve  toutes  ses  propriétés  dans  ce  mélange  :  sa  dis- 
solution est  lente  et  l'action  locale  prolongée.  Les  bougies  à  50  p. 
100  de  protargol,  longues  de  4  centimètres,  du  calibre  de  la 
sonde  n*"  4  de  Bowmann,  sont  introduites  après  section  partielle 
du  canalicule  inférieur  et  immédiatement  après  avoir  retiré  la  sonde 
n*  5  ou  6.  Ce  mode  de  traitement  a  donné  d'excellents  résultats 
dans  les  cas  de  dacryocystite  chronique  ou  purulente.  (Annales 
éFoeulUtiquej  octobre  1901.)  —  D' A.  Yvert. 

Spaame  de  l'orblevlatre  d'origine  tranmatlque,  par  M.  GLO- 
RIEUX. —  L'auteur  présente  une  jeune  fille  de  16  ans  qui,  en  se 
promenant  dans  un  bois,  fut  fouettée  au  front  par  une  baguette; 
pas  de  trace  extérieure  de  .ce  traumatisme.  Subitement,  au  bout 
d'une  semaine,  elle  se  trouva  dans  l'impossibilité  presque  absolue 
d'ouvrir  les  yeux:  à  peine  pouvait-elle  légèrement  soulever  les  pau* 
pières.  L'œil,  examiné  par  le  D'  Gallemaerts,  s'est  présenté  abso* 
lument  normal.  11  y  a,  dans  ce  cas,  un  spasme  de  l'orbiculaire, 
bien  plutôt  qu'une  paralysie  du  releveur.  Quand  cette  jeune  fille 
est  dans  la  rue,  elle  a  un  peu  plus  de  difficulté  à  ouvrir  l'œil  que 
dans  l'intérieur  de  la  maison.  Aucun  symptôme  objectif;  il  n'y  a 
jamais  eu  aucun  stigmate  hystérique,  jamais  aucune  lésion  ocu- 
laire :  nous  avons  affaire  à  de  l'hystérie  monosymptomatique. 
(Séance  de  la  Policlinique  de  Bruxelles  du  25  avril  1902.) 

D' A.  Yvert. 
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De  l'aetlon  nuisible  da  naphtol  j3,  à  doae  théwmpemtlnmmy 

«ter  iVii  hameiB,  par  Vaii  der  Hoeye.  —  Chez  un  homrae  de 
40  ans,  survinrent,  à  la  suite  de  l'application  sur  la  peau  de  pom- 
made à  3  p.  100  de  naphtol  ^,  des  opacités  cristalliniennes,  qu'en 
Tabsence  de  toutes  autres  causes  morbides  capables  d'expliquer 
Torigine  de  l'affection,  notre  confrère  se  croit  autorisé  à  rattacher 
à  l'absorption  du  naphtol.  (  Von  Graefe's  Archiv  fiir  Ophtalmie 
logie,  t.  53,  f.  i.)  —  D' A.  Yvert. 

Action    nuisible    de   In  nnphtnifne  snr   le    crlstnllfn,    par 

Lezenius.  —  Un  de  nos  confrères  russes  a  de  même  signalé  en 
1901  l'apparition  d'une  cataracte  double  chez  un  homme  de  36  ans, 
après  l'absorption  de  5  grammes  de  naphtaline.  Huit  à  neuf  heures 
après  avoir  terminé  l'ingestion  de  cette  dose,  la  vision  avait  dimi- 
nué au  point  que  le  malade  comptait  à  peine  les  doigts  à 
1  m.  50.  L'examen  ophtalmoscopique  révéla  l'existence  d'un 
trouble  diffus  du  cristallin  avec  points  grisâtres  disséminés  dans 
la  masse.  (Société  d'ophtalmologie  de  Saint-Pétersbourg,  séance 
du  20  septembre  1901.)  —  D' A.  Yvert. 

Sur  les  eener^tlons  dn  cnnnl  laeryntij,  par  HiRSCHBERG.  — 

Parmi  les  caBses  rares  qui  provoquent  les  obstructions  du  canal 
lacrymal,  il  faut  citer  l'accumulation  de  leptothrix;  notre  savant 
confrère  a  observé,  dans  ces  cas,  les  symptômes  suivants  :  d'abord 
le  larmoiement,  puis  la  rougeur  de  l'angle  interne,  l'élargissement 
du  point  lacrymal  inférieur;  ensuite  survient  de  la  suppuration 
dans  les  conduits  lacrymaux,  du  gonflement,  sur  le  trajet  de  ces 
canalicules.  La  guérison  est  obtenue  rapidement»  après  incision  du 
canal  lacrymal,  et  l'élimination  d'une  concrétion  formée  de  lepto- 
thrix. {Centralblatt  fur  Augenheitkuniey  1902,  p.  7.) 

D'  A.   YVERT. 
Snr  nn  enm  de  i^laneome  secondaire  Infnnttle  avee  ▼emls» 

semencs  persistants,  par  le  D'  Carannes.  A  propos  de  la  Thèse 
de  M.  de  Fornel  (Contribution  à  l'étude  de  quelques  variétés  de 
glaucomes  secondaires  et  de  leurs  phénomènes  éloignés,  Bordeaux, 
1901-1902),  et  d'un  fait  extrêmement  intéressant,  observé  par 
eux  personnellement,  et  rapporté  dans  le  travail  de  son  élève, 
M.  le  professeur  agrégé  Cabannes  revient  sur  cette  complication 
rare  du  glaucome  secondaire.  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  enfant, 
qui,  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  cornée  survenue  dans  le  bas 
âge,  comme  conséquence  d'une  kératite  ulcéreuse,  présente  une 
adhérence  de  l'iris  dans  la  cicatrice  de  l'ulcère  (leucôme  cicatriciel 
adhérent),  et  une  cataracte  molle  avec  masses  corticales  difOuen tes. 
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Un  glaucome  secondaire  typique  est  bientôt  la  conséquence  de 
renctavement  irien,  ainsi  que  du  gonflement  exagéré  du  cristallin 
cataracte.  Des  vomissements  persistants  se  montrent  pendant  deux 
années  consécutives,  coïncidant  le  plus  souvent  avec  les  poussées 
douloureuses  du  côté  du  globe  de  Toeil.  Le  premier  médecin  appelé 
traite  son  petit  malade  pour  une  affection  de  Testomac,  sans  le 
moindre  résultat,  d'ailleurs.  M.  le  D**  Cabannes,  au  contraire,  se 
croyant  en  droit,  d'après  Fétude  attentive  de  sa  maladie,  d'établir 
une  relation  de  cause  à  eiïet  entre  l'intolérance  presque  absolue  de 
Testomac  et  le  glaucome  secondaire,  proposa  et  pratiqua  l'iridec- 
tomie  suivie  de  l'extraction  des  masses cristalliniennes  :  or,  instan* 
lanément  les  vomissements  disparaissent  pour  ne  plus  reparaître 
jamais  depuis  ce  moment.  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux j 
n»»  du  8  juin  1902.)  —  D'  A.  Yvbrt. 

Da  tMltoaMiit  du  kénUoeAne,  par  le  D'  CoSSE  (de  Tours).  — 

Présentation  de  deux  malades  atteints  de  kératocône,  l'un  aux  deux 
yeux,  l'autre  à  un  œil.  Celui  de  ces  deux  malades,  atteint  de  kéra- 
tocône double,  a  subi  à  l'œil  droit,  le  plus  mauvais,  la  série  d'inter- 
ventions suivantes  :  iridectomie,  formation  d'un  leucôme  au  centre 
de  la  cornée  par  la  thermocautérisation,  et  enfin  le  tatouage  de  la 
cornée;  or,  le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants:  de  cet  œil,  en 
effi&t,  dont  l'acuité  visuelle  était  inférieui*e  à  1/50®  avant  le  trai- 
teflaent,le  sujet  a  aujourd'hui  une  acuité  de  1/3.  (Société,  médicale 
d*Indre-et-Loir,  séance  du  7  juin  1902.)  —  D' A.  Yvert* 

Sèir  le  «Igae  i^ptllAiM  d'ArgjU-ltobfirlMiii,  par  MM.  CeSTAN 

et  DupoY-DuTEifPS.  —  Depuis  trois  ans  les  auteurs  ont  recherché 
la  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  chez  tous  les  malades  ayant 
fréquenté  la  clinique  Charcot.  Pour  l'examen  des  pupilles  trop 
étroites,  ils  conseillent  l'instillation  de  cocaïne.  Or  :  l"*  jamais  ils 
u*ont  pu  trouver  le  réflexe  paradoxal  de  la  pupille;  2®  dans  le 
tabès,  lorsque  le  signe  d'Argyll  était  unilatéral,  ils  ont  toujours 
trouvé  exacte  la  règle  de  Babinski  :  disparition  pour  l'œil  roaUde 
de  ses  deux  réflexes  pupillaires  à  la  lumière,  direct  et  consensuel^ 
conservation  pour  l'œil  sain  de  ses  deux  réflexes;  3*"  jamais  ils 
n'ont  trouvé  le  signe  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques  (35  cas),  de 
la  polynévrite  (30  cas),  de  l'atrophie  musculaire  CharcolrMarie 
(6  cas),  de  la  syringomyélie  (8  cas),  de  la  maladie  de  Friedreich 
(iO  cas),  de  diverses  vésanies  autres  que  la  paralysie  générale; 
4*  au  contraire,  ils  ont  pu  le  constater  soit  à  l'état  isolé  (5  cas), 
soit  en  association  avec  d'autres  maladies  nerveuses  (13  cas)  telles 
qu^hémiplégie,  myélite,  etc.;  mais  avec  cette  restriction  que  ce$ 
derniers  malades,  qui  n'étaient  cliniquement  ni  des  tabétiques,  ni 
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•des  paralytiques  généraux,  étaient  tous  gyphilitiques.  Comme  con- 
clusion,  ces  auteurs  admettent  :  qu'en  pratique,  selon  la  règle 
posée  par  M.  Babinski,  la  présence  du  signe  d'Argyll  doit  faire 
soupçonner  la  syphilis;  et  ils  pensent  que  ce  symptôme  déponce 
un  tabès  ou  une  paralysie  générale  initiaux  soit  é  Tétat  isolé,  soit 
en  association  avec  d'antres  maladies  nerveuses  syphilitiques. 
XII®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes,  août  1902). 

D'  A   YVERT. 

iJéimt  dv  fond  de  I'cbII  ehex  les  parAlyU^nev  génértkWÊX  et 
«es  lésions  Initiales,   par  MM.   KÊRAVAL    et   RayIART.    —   De 

l'examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  chez  51  paralytiques  géné- 
raux par  nos  excellents  confrères,  il  ressort  ce  qui  suit  :  42  para- 
lytiques, sur  les  51,  présentaient  des  lésions  du  fond  de  l'œil;  il 
n'y  avait  guère  que  ceux  qui  étaient  en  rémission  qui  n'en  présen- 
taient pas.  Chez  7  malades,  dont  la  paralysie  générale  avait  déjà 
atteint  une  période  avancée,  on  trouvait  5  atrophies  papillaires 
blanches  ;  une  seule  fois  de  l'atrophie  grise,  et  une  scléro-cho- 
roîdite  postérieure  bilatérale  sans  myopie.  On  rencontrait  un 
état  de  la  papille  pâle,  comme  lavée,  chez  13  paralytiques;  on 
observait  également  un  aspect  flou  d'un  segment  de  la  papille,  soit 
externe,  soit  interne,  soit  supérieur,  soit  inférieur,  avec  bords 
indécis,  chez  ii  malades.  Ces  deux  aspects  sont  des  états  prélimi- 
naires de  l'atrophie  papillaire.  Chez  les  9  paralytiques  en  rémis- 
sion ou  atteints  d'une  forme  lente,  à  longue  évolution,  il  a  été 
impossible  de  trouver  aucune  lésion  ophtalmoscopique. 

Deux  autopsies,  pratiquées  quinze  jours  après  l'examen  des 
yeux,  ont  permis  de  constater  :  1''  du  côté  de  la  rétine,  des  altéra- 
tions tout  à  fait  semblables  à  celles  qui  frappent  les  cellules  ner- 
veuses de  l'écorce;  2*"  du  côté  de  la  papille  et  du  nerf  optique, 
une  prolifération  des  tissus  conjonclif  et  névrogUque.  (XII*  Con- 
grès des  médecins  aliénistes  et  neurologistes,  août  1902.) 

D' A.  YvERT. 

Meiistreatloii  -vlearlnate  par  les  paupières  Inférieures,  par 

Herbert  Clairbonne.  —  Il  s'agit  d'une  juive  de  16  ans,  réglée  à 
13  ans,  et  ayant  remarqué,  depuis  l'établissement  de  ses  règles, 
que  chaque  mois  elle  avait,  deux  à  trois  jours  avant  la  période 
menstruelle,  une  tache  rouge  sous  chaque  œil.  La  peau  devenait 
rouge,  le  sang  arrivait  à  la  surface,  s'échappait  au  dehors  et  for- 
mait une  croûte  qui  persistait  pendant  la  période  menstruelle, 
puis  disparaissait  graduellement,  si  bien  que  deux  ou  trois  jours 
plus  tard,  la  peau  redevenait  absolument  normale.  Yeux  complè- 
tement normaux,  à  un  léger  degré  d'hypermétropie  près;  légère 
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diminution  dans  Thémoglobine  du  sang.  {Journal  ofthe  American 
médical  Association,  13  septembre  1902.)  —  D' A.  Yvert. 

Dépreaston  kérailqae  et  états  eoeéphalopatlilquea  gwmyr^my 

par  M.  Pailhas  (d'Âlbi).  —  11  existe  une  altération  oculaire  carac- 
térisée par  la  simple  dépression  d'un  point  plus  ou  moins  limité 
de  la  cornée,  sans  lésions  anatomiques  appréciables,  quoique  en 
relation  avec  des  troubles  encéphaliques  toujours  graves.  —  Cette 
dépression  kératique  est  essentiellement  instable,  mobile,  surve- 
nant, disparaissant,  se  déplaçant  rapidement  sur  différents  points 
de  la  cornée.  Bien  qu'elle  ait  pu  se  produire,  dans  un  cas,  moins 
d'une  heure  après  un  violent  traumatisme  crânien,  elle  ne  survient 
habituellement  qu'à  la  période  des  grandes  dépressions  des  psy- 
choses, du  délire  aigu,  des  encéphalites.  Cette  alléralion  organique 
de  la  cornée,  essentiellement  superficielle,  est  absolument  distincte 
de  la  kératite  neuro-paralytique,  qui  paraît  plus  directement  en  rap- 
port avec  les  centres  trophiques  constitués  par  le  ganglion  de  Cas- 
ser. Le  pronostic  des  affections,  auxquelles  se  rapporte  la  dépres- 
sion kératique  parait  en  devoir  être  considérablement  aggravé. 
{Echo  médical  de  Lyon,  n*  10,  15  octobre  1902.)—  D' A.  Yvert. 

Hromreaa  procédé  pour  l'inetoloa  cvitanée  du  «ae  laerymal, 

par  M.  A.  Terson  (de  Paris).  —  Pour  pénétrer  nettement  et  du 
premier  coup  par  la  peau  dans  le  sac  lacrymal  atteint  de  dacryo- 
cystite  glaireuse  ou  purulente,  mais  sans  dilatation  marquée, 
l'auteur  ajoute  aux  deux  points  de  repère  classiques^  mise  en  évi- 
dence du  tendon  de  Torbiculaire  par  la  traction  sur  la  commis- 
sare  externe,  palpation  du  rebord  osseux  de  la  fossette  de  l'unguis, 
an  troisième  point,  la  recherche  de  la  distance  qui  sépare  l'angle 
interne  de  la  fente  palpébrale  du  sac  lacrymal  lui-même  :  à  3  mil- 
limètres et  demi  de  l'angle  interne,  4  millimètres  au  plus,  il  a  tou- 
jours pénétré  d'un  seul  coup  dans  le  sac  lacrymal. 

Il  y  procède  de  la  manière  suivante  : 

Le  canalicule  laerymal  supérieur  étant  incisé  aussi  largement 
que  possible,  il  introduit  par  ce  canalicule  un  crochet  à  strabisme 
jusque  dans  le  sac,  la  concavité  du  crochet  étant  tournée  en  avant 
et  en  bas.  On  sent  avec  la  plus  grande  facilité  l'olive  mousse  du 
crochet  contourner  le  tendon  de  l'orbiculaire  et  arriver,  brusque- 
ment au-dessous  de  lui,  à  mesure  qu'on  relève  le  manche  du 
crochet  contre  le  sourcil.  On  voit  et  on  palpe  alors  parfaitement 
l'olive  du  crochet  à  strabisme  pointant  sous  la  peau.  Il  n'y  a  plus 
qu'à  inciser  sur  le  crochet  à  strabisme;  les  tissus  étant  bien  tendus 
par  l'aide  et  par  l'olive  qui  bombe  sous  la  peau,  on  ouvre  direc- 
tement le  sac  et  l'olive  du  crochet  apparaît.  Le  crochet  est  donc 
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un  parfait  conductear  pour  rincision  qui,  dès  lors,  est  absolu- 
ment sûre  et  sans  aucune  fausse  route  possible. 

H.  Terson  se  sert  dans  certains  cas  d'un  crochet  à  strabisme  à 
olive  perforée  pour  enfiler  un  fil  d'argent  qu'il  est  facile  de  retirer 
avec  lui  par  le  canalicule  supérieur  et  qui,  tordu  au-devant  de  la 
peau,  une  de  ses  extrémités  sortant  par  le  canalicule,  et  l'autre 
par  l'incision  cutanée  du  sac,  constitue  un  drainage  du  sac,  s'il 
y  a  lieu  de  continuer,  par  l'incision  cutanée,  des  injections,  des 
cautérisations,  des  curetages  et  autres  petites  interventions,  (knti. 
d'oculist.j  juillet  1902.) 
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LES    BLESSURES   DE   L'ŒIL 

ET 

LA  LOI  SUR  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

PAR 

I.e  B'  A.  YVEMT 

Depuis  l'application  en  France  de  la  loi  du  9  avril  1898  sur 
les  accidents  du  travail,  Tétude  médico-légale  des  blessures 
du  globe  de  Tœil,  survenant  de  ce  fait,  a  pris  une  telle 
importance,  que  nous  croyons  être  utile  à  nos  confrères 
en  leur  indiquant  même  très  sommairement,  les  principales 
sources  auxquelles  ils  pourront  puiser  pour  se  mettre  au 
courant  de  cette  question,  éminemment  intéressante  entre 
toutes,  et  pour  résoudre  les  difficultés  sans  nombre  que  ren- 
contreront journellement,  dans  la  pratique  courante,  les  mé- 
decins choisis  comme  experts  par  les  patrons,  les  compagnies, 
les  tribunaux  et  les  cours  d'appel.  D'autant  plus  que,  d'après 
les  statistiques  allemandes,  autrichiennes  et  suisses,  qui  peu- 
vent jusqu'à  présent  seules  être  prises  comme  termes  de 
comparaison,  cette  loi  n'ayant  été  appliquée  chez  nous  que 
depuis  la  fin  de  1899,  les  blessures  de  l'œil  représentent  le 
cinquième  ou  même  le  quart  de  tous  les  accidents  du  travail. 

Pour  cette  autre  raison,  également,  que  de  tous  les  organes 
de  l'économie,  qui  peuvent  être  atteints  par  les  traumatismes, 
Tappareil  de  la  vision  est  celui  sur  le  compte  duquel  il  est  le 
le  plus  difficile  de  se  prononcer  et  de  porter  un  jugement 
net  et  précis.  C'est  celui  également  qui  permet  le  plus  faci- 
lement, sinon  la  simulation  complète  et  absolue,  tout  au 
moins  une  exagération  bien  souvent  impossible  à  dépister, 
malgré  les  moyens  d'investigation  aussi  nombreux  que  variés 
mis  à  la  disposition  du  clinicien.  Et  puis,  dans  le  cas  parti- 
culier qui  nous  occupe,  il  n'y  a  pas  que  l'œil  primitivement 
frappé  qui  soit  susceptible  d'une  perte  plus  ou  moins  pro- 
noncée de  la  vision;  mais  il  peut  arriver  et  en  réalité  il  arrive 
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assez  souvent,  trop  souvent  même,  que  Torgane  du  côté  op- 
posé soit  lui-même  plus  ou  moins  compromis,  à  plus  ou 
moins  bref  délai.  Car,  si,  en  général,  en  principe  on  peut 
poser  comme  règle  que  :  l'ophtalmie  sympathique  survient 
entre  la  quatrième  et  la  douzième  semaine  qui  suivent  la 
blessure,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  règle  comporte  de 
nombreuses  exceptions;  et  ne  sont  pas  très  rares  les  cas  où 
l'on  a  vu  survenir,  évoluer  les  accidents  bien  longtemps  après 
le  traumatisme. 

La  thèse  récente  de  Grulon  renferme  des  observations  on  ne 
peut  plus  suggestives  sous  ce  rapport,  entre  autres  :  un  fait, 
emprunté  à  M.  le  professeur  De  Lapersonne  dans  lequel  les 
phénomènes  se  sont  manifestés  au  bout  de  vingt-cinq  ans; 
un  autre  de  Wecks  où  les  troubles  sympathiques  apparurent 
quarante-deux  ans  après  la  perte  du  premier  œil;  et  un 
de  M.  Gayet  qui  dut  recourir  à  Ténucléation  après  cinquante- 
quatre  ans.  On  peut  juger  par  ces  quelques  données  des  dif- 
ficultés sans  nombre  avec  lesquelles  se  trouvera  aux  prises  le 
praticien,  même  le  plus  expérimenté,  quand  il  s'agira  d'éta- 
blir Tun  des  trois  certificats  ou  rapport  qui  peuvent  lui 
être  demandés  à  la  suite  d'un  accident  du  travail  : 

a)  Le  premier,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l'accident,  et  qui  doit  accompagner  la  déclaration  faite  à  la 
mairie  par  le  patron  ou  le  chef  d'atelier. 

b)  Le  second,  qui  pourra  lui  être  réclamé  par  le  juge  de 
paix  quelque  temps  après,  si  le  traumatisme  plus  sérieux, 
paraissant  devoir  entraîner  une  incapacité  de  travail  perma- 
nente, partielle  ou  totale,  semble  à  ce  magistrat  nécessiter 
un  supplément  d'enquête. 

c)  Enfin  le  rapport  qu'il  pourra  avoirà  fournir  au  tribunal 
ou  à  la  cour,  en  qualité  de  médecin  expert,  sur  l'état  du 
blessé  et  sur  les  conséquences  primitives  de  la  blessure. 

Or,  à  chacune  de  ces  périodes  correspondent  des  problèmes 
parfois  très  difficiles  à  résoudre;  même  souvent  des  questions 
absolument  insolubles. 
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I.  —  Pour  ce  qui  est,  en  effet,  tout  d'abord,  du  certificat 
exigible  dans  les  quarante-huit  premières  heures  après  Tacci- 
dent  : 

1''  Ce  qui  a  trait  à  Vétat  de  la  victime  au  moment  de  la 
délivrance  du  certificat  et  au  caractère  de  la  blessure  reçue, 
ne  présente,  en  général  pas  de  difficulté  sérieuse  et  n'est  pas 
susceptible  d'entraîner  grande  responsabilité  morale  de  la 
part  du  médecin  appelé  à  fournir  cette  première  pièce  justi- 
ficative. 

Mais  là  où  bien  souvent  la  question  devient  plus  grave, 
où  l'auteur  s'embarrasse,  c'est  quand  il  s'agit  de  se  pro- 
noncer : 

2"  Sur  les  suites  probables  de  V accident  : 

a)  incapacité  permanente  totale  (cécité  complète)  ; 

b)  incapacité  permanente  partielle  avec  tous  ses  degrés  ; 

c)  incapacité  temporaire  avec  sa  durée. 

La  solution  reste  même  le  plus  souvent  impossible  quand 
reste  à  fixer  : 

3*  V époque  probable  à  laquelle  il  sera  possible  d'en  con- 
naître le  résultat. 

L'exemple  le  plus  typique  qu'on  puisse  apporter  des 
erreurs,  auxquelles  serait  exposé  dans  ces  circonstances 
un  esprit  non  prévenu  et  incomplètement  au  courant  des 
conséquences  ultérieures  possibles  de  semblables  trauma- 
tismes,  est  celui  que  cite  M.  le  professeur  De  Lapersonne 
d'un  coup,  même  pas  trop  violent  reçu  au  niveau  du  pour- 
tour de  la  cavité  orbitaire,  et  qui  n'aurait  déterminé,  comme 
lésion  immédiate,  qu'une  simple  ecchymose  du  sourcil,  de 
la  paupière,  voir  même  sous-conjonctivale,  avec  intégrité 
absolue  de  la  vision.  Il  s'agit  là  d'une  lésion  bien  insignifiante 
en  apparence,  et  au  sujet  de  laquelle  on  serait  naturellement 
enclin  à  porterie  pronostic  le  plus  favorable;  mais  malheu- 
reusement il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  en  pareille 
circonstance;  et  ne  sont  pas  très  rares  les  cas  où,  après  un 
traumatisme  aussi  bénin  à  première  vue,  on  voit  évoluer 
lentement,  petit  à  petit,  progressivement,  une  atrophie  de 
papille  consécutive  à  une  contusion  du  nerf  optique  dans  le 
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canal  optique  du  fond  de  Torbile.  Nous  en  avons  personnel- 
lement cité  une  observation  où,  après  une  chute,  Tamau- 
rose  avait  rais  vingtannées  avant  d'être  définitive.  Ce  diagnos- 
tic, que  nous  avons  fait  contrôler  par  notre  excellent  maître 
et  ami  M.  Galezowski,  avait  été  confirmé,  à  cette  époque,  par 
réminent  professeur  Charcot  qui  n'hésita  pas  à  rattacher 
cette  atrophie  à  la  contusion  de  Torbite  survenue  vingt  ans 
auparavant. 

Or,  qu'adviendrait-il,  si,  en  pareil  cas,  et  sans  la  moindre 
restriction,  l'expert  concluait  à  un  accident  léger  et  sans 
gravité  ultérieure  probable? 

Cet  exemple  aussi,  soit  dit  en  passant,  montre  l'insuffisance 
de  cet  article  de  la  loi  du  9  avril  1898,  qui,  à  propos  d'une 
instance  en  revision  de  l'indemnité,  fondée  sur  une  aggra- 
vation ou  une  atténuation  de  l'infirmité,  dispose  que  :  la  ré- 
vision est  possible  pendant  trois  ans  à  partir  de  la  décision 
définitive.  Il  y  a  là  certainement,  une  lacune  à  combler  et 
et  qui  pourrait  causer  bien  des  erreurs. 

C'est  précisément,  pour  prévenir  la  possibilité  dépareilles 
conséquences  que  dans  une  circulaire  récente,  à  laquelle  fait 
encore  allusion  M.  le  professeur  De  Lapersonne,  le  directeur 
de  l'Assistance  publique  recommanda  aux  chefs  de  service 
et  aux  internes,  qui  peuvent  être  appelés  à  signer  ce  certificat 
lorsque  les  conséquences  de  l'accident  leur  semblent  dou- 
teuses, de  terminer  ce  certificat  par  la  formule  suivante  : 

«  Le  soussigné  déclare  qu'en  l'état  actuel,  il  est  absolument 
impossible  de  pronostiquer  les  suites  probables  de  l'accident 
et  d'indiquer  l'époque  à  laquelle  il  sera  possible  d'en  con- 
naître le  résultat  définitif.  »  A  propos  de  ce  certificat  primi- 
tif» nous  ne  saurions  trop  insister  sur  un  détail  peu  impor- 
tant en  apparence,  mais  qui  dans  la  suite  peut  avoir  une 
importance  de  premier  ordre,  à  savoir  que  le  choix  de  son 
médecin  est  absolument  laissé  au  blessé,  qui  peut  se  refuser 
à  l'examen  du  médecin  de  son  patron  ou  de  la  compagnie 
d'assurances  qui  le  représente.  M.  le  professeur  De  Laper- 
sonne, dont  l'expérience  en  pareille  matière  est  déjà  bien 
grande,  donne  même  le  conseil  en  cas  de  doute  ou  de  maii- 
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vaise  volonté,  et  pour  éviter  plus  tard  toute  contestation 
d'exiger  une  attestation  écrite  de  l'ouvrier  autorisant  for- 
mellement le  médecin  désigné  à  pratiquer  l'examen  néces- 
saire. 

II. — Autrement  grandes  encore  seront  les  difficultés  quand 
il  s'agira  d'établir  le  certificat  de  second  ordre,  requis  par  le 
juge  de  paix.  Et  ici,  il  sera  prudent,  de  la  part  du  médecin 
désigné,  de  tenir  grand  compte,  si  le  blessé  est  dans  un  ser* 
vice  d'hôpital  ou  dans  une  clinique  particulière,  des  remar- 
ques éminemment  pratiques  formulées  encore  par  M.  le  pro- 
fesseur De  Lapersonne  :  de  toujours  faire  les  constatations 
médico-légales  au  moment  de  la  visite  du  chef  de  service  et 
en  sa  présence,  surtout  quand  il  est  nécessaire  d'enlever  un 
pansement.  Car,  l'oubli  de  cette  formalité,  outre  qu'il  serait 
peu  convenable  à  l'égard  du  confrère  en  question,  pourrait 
attirer  à  l'expert  le  reproche  beaucoup  plus  grave  d'avoir  par 
son  examen  intempestif,  aggravé  la  blessure;  ce  dont  la  com- 
pagnie ou  le  patron  responsable  ne  manqueraient  pas  de 
l'accuser. 

Pour  la  même  raison  et,  pratiquement  parlant,  il  sera  bon 
également,  pour  le  médecin  traitant  d'un  hôpital,  de  suivre 
la  manière  de  faire  et  les  conseils  si  nets  et  si  précis  du  savant 
professeur  de  l'Hôtel-Dieu  :  «  J'ai  toujours,  dit-il,  en  effet, 
refusé  de  fournir  un  rapport  sur  l'état  des  blessés  que  je  soi- 
gnais depuis  un  certain  temps  dans  mon  service  ;  si  le  pre- 
mier certificat  d'origine  de  blessure,  qui  est  une  simple  cons- 
tatation, peut  sans  inconvénients  être  rédigé  par  le  médecin 
appelé  le  premier  à  donner  ses  soins  au  blessé,  il  n'en  n'est 
plus  de  même  pour  le  second  certificat,  qui,  dans  une  certaine 
mesure,  est  destiné  à  contrôler  le  premier.  Sans  parler  du 
secret  professionnel,  le  médecin  peut  être  soupçonné  de  par- 
tialité dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  à  l'égard  du  maladequi 
s'est  confié  à  ses  soins,  ou  qu'il  soigne  pour  le  compte  d'un 
patron  ou  d'une  compagnie.  Il  ne  doit  donc  pas,  à  mon  avis, 
accepter  de  rédiger  ce  certificat.  Dans  le  même  ordre  d'idées 
il  est  évident  qu'un  médecin  d'une  compagnie  d'assurance, 
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OU  d'une  société  industrielle  est  mal  placé  pour  remplir  les 
fonctions  d'expert.  Une  loi  récente  a  prévu  celte  incompati- 
bilité. > 

III.  —  Mais  où  la  question  devient  réellement  importante 
et  difficile,  c'est  quand  il  s'agit  de  fournir,  en  qualité  d'expert, 
un  rapport  médico-légal  précis  et  circonstancié  au  tribunal 
ou  à  la  cour.  La  meilleure  preuve  en  est  que,  à  propos  du 
Tarif  minimum  d! honoraires  médicaux  et  chirurgicaux  en 
cas  d'accidents  du  travail  (Loi  du  9  avril  1898),  adopté  par 
la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  dans  sa  séance  du 
a  octobre  1902,  nous  y  voyons  flgurer  le  rapport  médico- 
légal  pour  la  somme  de  100  francs,  au  même  titre  que  les 
opérations  sérieuses.  Ici,  en  effet,  se  trouvent  réunies  toutes 
les  difficultés  possible;  et  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  à 
une  science  profonde  joindre  une  logique  et  des  connais- 
sances cliniques  fort  étendues  pour  pouvoir  se  prononcer 
catégoriquement  en  connaissance  de  cause.  Ce  n'est  pas  seule- 
ment contre  la  simulation,  contre  l'exagération  des  troubles 
accusés,  mais  encore  contre  la  mauvaise  volonté,  la  fmdenon 
recevoir  la  plus  évidente  qu'il  faut  lutter  et  avec  lesquelle5 
on  se  trouve  journellement  aux  prises.  Nieder  n'a-t-il  pas 
établi,  de  la  manière  la  plus  certaine,  en  1884,  de  par  la  sta- 
tistique et  chiffres  en  mains,  que  depuis  l'application  de  la  loi 
sur  les  accidents,  en  Allemagne,  le  nombre  des  cas  de  dimi- 
nution delà  vision,  survenue  par  le  fait  et  comme  conséquence 
des  traumatismes,  avait  plus  que  doublé?  Et  ce  fait  n'est-il 
pas  aussi  de  notoriété  publique  que  bien  des  troubles  visuels, 
durant  depuis  de  longs  mois,  depuis  même  un  an,  deux  ans, 
disparaissent  comme  par  enchantement  aussitôt  après  l'allo- 
cation au  blessé  d'une  indemnité  fixée  ou  d'une  rente  viagère 
définitive? 

Il  faut  compter  aussi  avec  ces  cas,  assez  nombreux  et  de  plus 
en  plusfréquents  chaque  jour,  à  mesure  qu'on  apprend  mieux 
à  les  connaître,  où  les  conséquences  fâcheuses  d'un  accideat 
sont  attribuées  et  attribuables  à  Vhystéro-traumalisme  :  mais, 
pour  survenir  chez  un  sujet  nerveux,  ces  troubles  fonction- 
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nels  n'en  sont  pas  moins  le  fait,  le  résullat,  la  conséquence 
immédiate  de  Faccident,  et  par  conséquent  ils  donnent  droit 
au  plaignant  à  une  rétribution,  à  une  indemnité  proportion- 
nelle au  dommage  causé. 

Pour  ce  qui  est  tout  d'abord  de  la  simulation  de  Famau- 
rose,  il  faut  bien  avouer  quelle  sera,  dans  la  plupart  des 
cas,  assez  facile  à  dépister;  et  tout  expert,  parfaitement  au 
courant  de  la  science  ophtalmologique,  ne  tardera  pas  à  con- 
fondre le  simulateur.  Inutile,  croyons-nous,  d'insister  ici  sur 
ces  moyens  connus  de  tous  les  spécialistes. 

Mais  là  où  surgissent,  assurément,  de  très  sérieuses  diffi- 
cultés c'est  quand  il  s'agit  de  démontrer  l'exagération  dans 
le  degré  de  Tamblyopie  accusée  par  le  patient.  C'est  là  ou 
jamais  le  cas  de  dire  que  tous  les  moyens  sont  bons  et  qu'au- 
cun n'est  suffisant;  par  conséquent,  on  ne  saurait,  en  cas  de 
doute  ou  d'hésitation  sérieuse,  baser  sa  conviction  et  la  faire 
partager  aux  juges  appelés  à  prononcer  la  sentence,  qu'en 
appelant  à  son  aide,  pour  en  former  un  véritable  faisceau, 
toutes  les  expériences  auxquelles  on  a  l'habitude  de  recourir 
en  pareille  circonstance.  II  en  est  une  surtout  qui  nous  parait 
appelée  dorénavant  à  fournir,  dans  ces  cas  difficiles,  des  résul- 
tats éminemment  pratiques  et  indispensables  :  nous  voulons 
parler  des  résultats  donnés  par  le  diploscope  de  notre  excel- 
lent confrère  et  ami  le  D'  Remy.  Il  s'agit  là,  en  effet,  d'un 
instrument  des  plus  précis;  et  qui,  manié  surtout  avec  la 
dextérité  bien  connue  de  son  inventeur,  permet  de  dévoiler 
et  d'affirmer  toute  supercherie.  On  peut  même,  avec  cet 
appareil,  reconnaître  l'exagération  à  tous  ses  degrés,  puis- 
qu'il permet  de  mesurer  d'un  môme  coup  et  cette  exagération 
et  son  étendue.  Nous  connaissons  déjà  plusieurs  observa- 
tions où  le  diploscope  a  rendu  au  point  de  vue  médico- 
légal,  de  signalés  services,  tant  entre  les  mains  de  son  auteur 
que  manié  par  d'autres  spécialistes.  Mais  malheureusement 
on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  ce  précieux  instrument; 
et  il  faut  bien  pouvoir  s'en  passer.  C'est  alors,  comme  le  fait 
ég-alement  remarquer  avec  beaucoup  d'insistance,  M.  le  pro- 
fesseur De  Lapersonne,  que  l'examen  attentif,  minutieux. 
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répété  souvent  et  comparatif  de  Facuité  visuelle,  et  du  champ 
visuel  pour  le  blanc  et  les  différentes  couleurs  fournira  des 
données  extrêmement  sérieuses  et  importantes.  Renouvelé 
fréquemment,  à  des  moments  tout  à  fait  imprévus,  il  pourra 
servir  de  base  à  une  conviction  absolue  si  les  résultats  en 
sont  complètement  concordants;  dans  l'hypothèse  contraire, 
il  permettra  bien  vite  de  supposer  alors,  puis  d'affirmer 
ensuite  la  supercherie. 

Bien  plus,  dans  plusieurs  cas  extrêmement  intéressants, 
cet  examen  du  chatnp  visuel  et  de  l'acuité  visuelle  a  permis  de 
constater  des  coïncidences  qui  auraient  pu,  sans  la  sagacité 
des  observateurs  en  question,  conduire  aux  conclusions  les 
plus  erronées. 

Témoin  ce  fait  de  M.  De  Lapersonne,  qui  ayant  à  se  pro- 
noncer sur  le  cas  d'un  ouvrier  qui  avait  reçu  une  blessure 
de  la  cornée,  entraînant  un  léger  néphélion  avec  astigma- 
tisme irrégulier,  et  qui  prétendait  avoir  subi  une  diminution 
considérable  de  la  vision  des  deux  yeux  du  fait  de  ce  trauma- 
tisme, se  crut  de  par  l'examen  du  champ  visuel  et  de  l'acuité 
visuelle,  en  droit  de  conclure  qu'il  avait  affaire  à  une 
amblyopie  toxique,  absolument  indépendante  de  l'accident 
incriminé. 

Témoin  également  cette  autre  obsei'vation  du  prof.  Badal, 
de  Bordeaux,  d'un  blessé  qui  croyait,  de  très  bonne  foi,  à 
une  ophtalmie  sympathique,  et  chez  lequel  notre  savant  con- 
frère dépista,  purement  et  simplement,  sans  qu'il  pût  y  avoir 
le  moindre  doute,  une  amblyopie  alcoolo-nicotinique.  Nous 
pourrions,  d'ailleurs,  rapporter  encore  bien  d'autresexemples 
du  même  genre. 

Ce  sont  là,  sans  doute,  des  difficultés  assez  sérieuses,  et 
qui  demandent,  pour  être  surmontées  beaucoup  d'attention 
et  non  moins  de  bon  sens  clinique  et  d'esprit  d'observation. 
Mais  malheureusement  rien  ne  permet  de  se  prononcer  en 
connaissance  de  cause  au  sujet  de  cette  complication  assez 
fréquente  des  blessures  du  globe  de  l'œil,  de  cette  véritable 
épée  de  Damoclès  suspendue  constamment  au-dessus  de  la 
tète  des  malheureux  blessés,  nous  avons  nommé  l'ophtalmie 
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sympathique;  et  le  rôle  de  l'expert  est  véritablement  bien 
difficile  quand  il  est  appelé  à  donner  en  pareil  cas,  un  avis 
motivé.  Certaines  lésions  donnent  bien,  assurément,  plus  de 
chances  de  probabilités  que  d'autres,  les  plaies  contuses  de 
la  région  ciliaire,  les  hernies  de  l'iris,  les  corps  étrangers  de 
cette  zone  dangereuse  par  exemple;  maisenfm  on  ne  saurait 
même,  dans  ces  conditions,  être  afiirmatif.  Et  quand  on 
songe  qu'un  pauvre  blessé,  trois  ans  après  le  jugement  défi- 
nitif, n'aura  plus  aucun  recours,  force  est  bien  de  convenir 
que  l'expert  consulté  ad  limina  sera  des  plus  embarrassés 
pour  établir  son  rapport  molivé. 

Il  faudra,  dans  ces  cas  extrêmement  difficiles,  baser  son 
opinion  sur  le  calcul  des  probabilités,  pour  ainsi  dire,  en 
tenant  compte  des  moindres  symptômes  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre,  c  Gomme  le  médecin  expert  n'est  appelé  à  se  pro- 
noncer, —  dit  le  professeurDe  Lapersonne,  —  que  six  mois 
au  moins  après  le  traumatisme,  il  tiendra  compte  du  siège, 
du  genre  de  blessure,  de  l'absence  complète  de  réaction 
ciliaire  pour  dire  que  l'ophtalmie  sympathique  n'est  plus  à 
craindre.  Si,  au  contraire,  l'œil  blessé  reste  douloureux  à  la 
pression,  larmoyant,  pholophobe,  petit  et  mou,  s'il  y  a  de 
l'injection  périkératique,  on  devra  faire  les  plus  expresses 
réserves  et  dire  que  Ténucléation mettrait  à  l'abri  d'accidents 
sympathiques  particulièrement  à  craindre  d. 

Ce  sont  là,  bien  certainement,  des  règles  aussi  précises 
que  possible,  mais  qui  ne  mettent  malheureusement 
pas  à  l'abri  de  ces  coups  qui,  pour  rares  qu'ils  soient,  n'en 
sont  pas  moins  terribles,  d'ophtalmie  sympathique  survenant 
après  de  nombreuses  années  :  vingt-cinq,  quarante-deux  et 
même  cinquante-quatre  après  le  traumatisme.  La  relation  de 
cause  à  effet  ne  saurait,  dans  ces  cas,  être  un  instant  mise  en 
doute;  et  pourtant  elle  entraine  alors,  sans  la  moindre  com- 
pensation possible,  la  perte  presque  fatale  de  la  vision.  11  y 
a,  pour  ces  faits  exceptionnels,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit  plus  haut,  une  lacune  regrettable  dans  la  loi;  et  qui 
demanderait  une  modification  applicable  uniquement  à  ces 
cas  spéciaux. 
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Indépendamment  de  tous  ces  accidents  plus  ou  moins  tar- 
difs, il  est  une  autre  complication,  beaucoup  moins  connue  et 
peu  étudiée  jusqu'à  présent,  des  blessures  du  globe  de  l'œil, 
dont  le  médecin  légiste  doit  tenir  également  le  plus  grand 
compte.  D'autant  plus  que  cet  inconvénient,  difficile  à  bien 
faire  apprécier  des  magistrats  appelés  à  prononcer  le  juge- 
ment, et  peu  sérieux  en  apparence,  n'en  gêne  pas  moins  en 
réalité  les  malheureux  blessés  qui  en  sont  atteints  et  qui  bien 
souvent,  dans  ces  conditions,  sont  obligés  de  renoncer  à  leur 
métier  primitif  pour  embrasser  tardivement  une  profession 
beaucoup  moins  ou  même  fort  peu  lucrative.  Ce  trouble  fonc- 
tionnel extrêmement  pénible  et  gênant,  qu'on  observe  assez 
souvent  à  la  suite  de  Ténucléation,  consiste  dans  une  fausse 
projection  des  objets  vus  par  l'œil  indemne;  il  a  été  tout 
spécialement  étudié,  ces  temps  derniers,  par  le  professeur 
Badal.  Il  avait  déjà  à  plusieurs  reprises,  insisté  sur  ce  symp- 
tôme particulier,  dans  ses  leçons  cliniques  ;  mais  il  y  est 
revenu  avec  plus  d'insistance  encore  en  septembre  dernier, 
dans  un  travail  où  tous  les  mots  portent  et  qui  mérite  sous 
tous  les  rapports  d'être  reproduit  in  extenso  dans  ses  parties 
principales.  Aussi  laissons  nous  la  parole  au  savant  profes- 
seur de  Bordeaux  : 

c  Le  rôle  du  médecin  légiste,  écrit  en  effet  M.  Badal,  n'est 
pas  toujours  aussi  facile.  Déjà,  à  plusieurs  reprises,  j'ai  eu  a 
me  prononcer  sur  l'existence  de  ces  troubles  du  sens  muscu- 
laire si  fréquents  chez  les  énucléés,  les  opérés  de  cataracte  et 
d'une  façon  générale,  chez  les  malades  dont  la  vision  bino- 
culaire a  subi  une  pertubation  profonde.  Ces  troubles  com- 
parables à  ceux  que  l'on  observe  chez  les  sujets  atteints  de 
paralysie  des  muscles  moteurs  du  globe,  consistent  comme 
on  le  sait,  dans  une  fausse  appréciation  de  la  situation  des 
objets  dans  l'espace.  11  en  résulte  que  des  opérés,  bien  guéris 
en  apparence,  restent  inhabiles  à  exécuter  des  travaux  exi- 
geant une  certaine  précision  :  un  serrurier  frappera  avec  son 
outil  là  où  il  ne  faut  pas;  un  maçon  aura  le  vertige  en  mon- 
tant à  l'échelle,  parce  qu'il  ne  voit  pas  les  échelons  à  la  place 
qu'ils  occupent  réellement,  etc.  ;  et  des  ouvriers,  taxés  de 
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maladresse  par  leur  patron,  sont  obligés  de  renoncer  à  une 
profession  relativement  lucrative. 

€  La  situation  de  ces  malades  est  pire  que  celle  des  sujets 
atteints  de  paralysie  oculo-motrice,  parce  qu'ils  n'ont  pas, 
comme  ces  derniers,  la  ressource  de  fermer  ou  de  masquer 
un  œil  pour  faire  disparaître  la  fausse  projection. 

f  II  ne  semble  pas  que,  jusqu'ici,  les  tribunaux,  dans  leur 
appréciation  des  dommages,  aient  tenu  suffisamment  compte 
de  ces  troubles  fonctionnels,  pourtant  si  fréquents,  et  qui 
créent  à  certains  blessés  une  situation  vraiment  affligeante; 
on  conviendra  bien  qu'un  mécanicien,  par  exemple,  obligé 
de  se  faire  commissionnaire  n'est  pas  suffisamment  indem- 
nisé par  l'attribution  d'une  rente  de  240  francs,  prix  auquel 
est  estimée  la  perte  d'un  œil  ». 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  tous  les  cas  où  l'énucléation  devient 
indispensable  à  la  suite  d'un  accident  du  travail,  de  recher- 
cher avec  la  plus  scrupuleuse  attention  le  phénomène  si 
gênant  de  la  fausse  projection  et  d'insister  dans  son  rapport 
médico-légal  sur  l'importance,  au  point  de  vue  de  l'indem- 
nité à  allouer,  de  ces  troubles,  qui  pour  être  purement  fonc- 
tionnels, n'en  rendent  pas  moins  absolument  impossible 
l'exercice  de  certaines  professions.  L'expert  en  pareil  cas, 
devra  s'appliquer  à  bien  faire  comprendre  au  Tribunal  ou  à 
la  Cour  la  gravité  de  pareilles  conséquences,  qui  déterminent 
même,  chez  certains  malades  de  l'incertitude  de  la  démarche 
et  l'apparition  du  vertige. 

D'autant  plus  que  ces  troubles  visuels  peuvent  persister 
pendant  un  temps  très  long,  et  que  certains  sujets  même 
n'arrivent  jamais  à  les  corriger  complètement.  Dans  le  cas 
particulier  du  mécanicien-ajusteur  de  M.  Badal,  ces  aberra- 
tions remontant  à  trois  ans,  étaient  encore  très  accusées 
quand  le  savant  spécialiste  eut  à  se  prononcer  sur  son 
compte. 

c  Ces  troubles,  sans  être,  comme  il  le  dit  encore,  de  ceux 
que  l'on  qualifie  de  sympathiques,  sont  étroitement  liés  au 
traumatisme  qui  a  nécessité  l'énucléation  de  l'autre  œil.  Le 
sujet,  par  le  fait  de  sa  blessure,  n'a  donc  pas  seulement  perdu 
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un  œil  ;  les  fonctions  visuelles  du  second  restent  affaiblies 
dans  une  proportion  notable.  > 

L'indemnité  allouée  doit,  donc  tenir  compte  de  :  l''  la 
perte  absolue  et  définitive  de  l'œil  énucléé  ;  2°  des  troubles 
fonctionnels  résultant  de  ce  fait  dans  l'autre  œil,  dont  l'acuité 
visuelle  peut,  d'ailleurs,  être  absolument  normale.  Il  y  a  là, 
assurément,  des  nuances  assez  délicates  à  bien  saisir;  mais 
c'est  le  rôle  du  médecin  expert  de  les  faire  pénétrer  dans  l'es- 
prit des  magistrats  et  d'en  faire  ressortir  l'importance  et  la 
gravité. 

Telles  sont  les  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  par 
la  lecture  des  principaux  documents,  relatifs  aux  blessures  de 
l'œil  résultant  des  accidents  du  travail,  qui  ont  été  publiés 
sur  cette  question  depuis  l'application  en  France  de  la  loi  du 
9  avril  1898;  il  ne  pous  reste  plus  qu'à  indiquer  à  nos 
lecteurs  les  sources  auxquelles  ils  pourront  aller  puiser  pour 
étudier  les  détails  et  se  mettre  au  courant  du  chiffre  des 
indemnités  ou  des  rentes  viagères  qui  doivent  être  allouées 
dans  chaque  cas  particulier,  chiffres  qu'il  serait,  bien  en- 
tendu,  absolument  abusif  de  reproduire  dans  un  article  de 
ce  genre. 

Le  premier  travail  en  date  sur  ce  sujet  est,  à  n'en  pas 
douter,  celui  qu'a  publié  Praun  en  1899,  qui  est  intitulé 
Die  Verletzungen  der  Auges  (Wiesbaden,  J.-F.  Bergmann) 
et  qui  a  servi  de  base  et  de  modèle  à  tous  ceux  qui  ont  écrit 
depuis  sur  cette  question. 

En  1901,  dans  sa  séance  du  8  juin,  à  propos  du  savant 
rapport  de  M.  Sulzer  sur  ce  sujet,  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris  met  à  l'ordre  du  jour  Vacuité  visuelle  au  point  de 
vue  médico-légal,  et  discute  les  conclusions  du  rapporteur. 
On  trouvera  dans  les  comptes  rendus  officiels  de  cette  société, 
une  foule  d'aperçus  nouveaux  et  intéressants  sur  les  trauma- 
tismes  du  globe  de  l'œil  envisagés  à  ce  point  de  vue  parti- 
culier. 

Puis  vient  le  travail  de  Golebiewski,  paru  en  février  1902, 
dans  les  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  publique. 

Peu  de  temps  après,  était  traduit  en  français,  par  Paul 


LES  BLESSURES  DE  L'ŒIL.  77 

Riche,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  VAUas-manuel  de 
médecine  et  de  chirurgie  des  accidents^  du  même  D' Gole- 
biewski,  qui  ne  renferme,  il  est  vrai,  que  fort  peu  de  docu- 
ments spéciaux  relatifs  aux  blessures  de  Tœil;  mais  qui,  aux 
pages  20  et  31,  expose,  dans  un  tableau  comparatif,  les 
jurisprudences  allemande  et  française  sur  la  question. 

C'est  alors  que  parait  le  travail,  remarquable  à  notre  avis 
sous  tous  les  rapports,  du  professeur  Rohmer,  ayant  pour 
titre  :  Les  accidents  du  travail.  Évaluation  (à  Vusage  des 
médecins  experts)  des  incapacités  professionnelles  {loi  du 
9  avril  1898).  Mettant  à  profit  tous  les  travaux  publiés  avant 
lui  sur  les  blessures  de  l'œil,  et  ses  connaissances  spéciales, 
si  appréciées  d'ailleurs,  en  ophtalmologie,  le  distingué  pro- 
fesseur de  Nancy  a  consacré  aux  traumatismes  des  organes 
de  la  vision  trente-cinq  pages  de  son  volume,  et  écrit  une 
véritable  monographie  sur  ce  sujet,  qui  doit  faire  actuelle- 
ment autorité  en  pareille  matière.  Il  a  d'abord  passé  en 
revue  méthodiquement  et  chacune  à  part,  les  différentes 
membranes  qui  entrent  dans  la  constitution  du  globe  de 
l'œil,  en  cherchant  à  déterminer,  pour  chacune  d'elles, 
l'incapacité  de  travail,  la  durée  probable  de  la  guérison  et 
les  conséquences  de  l'accident.  Puis,  il  examine  les  lésions 
combinées  qui  portent  sur  l'ensemble  de  l'organe  de  la  vision, 
et  définit,  dans  chaque  cas  particulier,  le  taux  de  l'indemnité 
ou  de  la  rente  qui  doit  être  accordée  aux  blessés  de  ces  diffé- 
rentes catégories.  Entre  temps,  il  a  su  intercaler,  dans  le 
cours  de  son  travail,  une  série  de  tableaux  qui  servent  de 
base  à  tous  ses  calculs  d'évaluation  en  leur  donnent  la  plus 
grande  valeur  :  Entre  les  pages  94  et  95  le  schéma  de  Vacuité 
visuelle  physiologique  et  de  Vacuité  visu£lle  professionnelle, 
de  Grœnouw. 

A  la  page  98,  le  tarif  actuellement  employé  en  Allemagne^ 
dans  les  cas  de  diminution  de  Vacuité  visuelle  différente  pour 
chaque  œil. 

A  la  page  101,  le  tableau  de  la  capacité  professionnelle  en 
cas  de  diminution  égale  ou  inégale  de  la  vision  centrale  de 
chaque  œil,  d'après  Magnus. 


78  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

A  la  page  102,  deux  tableaux  de  Grœnouw^  indiquant  la 
quotité  de  réduction  de  la  capacité  de  travail  en  cas  de  dimi- 
nution de  Vacuité  visuelle  sur  les  deux  yeux. 

A  la  page  103,  une  vue  d'ensemble,  du  même  auteur,  de  la 
capacité  professionnelle  dans  les  diverses  for  mes  de  troubles  du 
champ  visuel  avec  acuité  visuelle  professionnelle  conservée. 

Enfin,  à  la  page  104,  de  Grœnouw  également,  le  tableau 
de  la  capacité  professionnelle  et  réduction  de  la  capacité 
de  travail  en  cas  de  troubles  de  la  musculature  extrinsèque. 

On  peut  juger  par  ce  simple  exposé,  de  la  valeur  du 
travail  de  M.  Rohmer,  et  affirmer,  sans  crainte,  que  ce 
volume  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tous  les 
experts  et  de  tous  les  magistrats  appelés  à  instruire  les  acci- 
dents du  travail. 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  en  avoir  fini,  qu'à  citer  encore 
Tarticle,  intitulé  :  Plaie  pénétrante  duglobe^  énucléation; 
fausse  projection,  expertise  médico-légale^  publié  par  M.  le 
prof.  Badal  dans  le  numéro  15  de  septembre  1902  de  la 
Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux ;ei  la  savante  clinique 
de  M.  le  prof.  De  Lapersonne,  ayant  pour  titre  :  Examen  des 
yeux  au  point  de  vue  médico-légal  ;  accidents  du  travail; 
recueillie  par  M.  le  D'  F.  Terrien  et  publiée  in  extenso  dans 
le  numéro  du  6  décembre  1902  de  la  Presse  médicale. 

D'A.  YVERT. 
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Séance  du  3  février  1903 
Présidence  de  H.  A.  Terson 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  procës-verbal 
de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance, 
qui  comprend  : 

1*  Une  lettre  du  D'  Bruch  (d'Alger)  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  correspondant  national  ; 
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i*  Une  lettre  du  D' de  Lapersonne  (de  Paris),  posant  sa  candi- 
dature à  une  place  de  membre  titulaire. 

Election  d'un  membre  titulaire. 

Votants  :  14.  —  D*^  LandoU,  9  voix;  D'  Giraud,  2  voix  ;  bulle- 
tins blancs,  3.  —  Le  D'  Landolt  est  nommé  membre  titulaire. 

H.  LE  Président  déclare  vacantes  une  place  de  membre  titu- 
laire et  une  place  de  membre  correspondant  national. 

Rapport  sur  la  gemiîowk  du  trésorier  au  nom  d'une  commis- 
sion composée  de  MM.  Jocqs,  Kœnig  et  Caudron,  rapporteur.  — 
Grâce  au  zèle  de  notre  très  sympathique  trésorier,  nos  finances 
sont  prospères  : 

En  1902  nos  recettes  se  sont  élevées  à Fr.  1,356  75 

—     nos  dépenses          —             1,279  65 

D'où  un  excédent  de 77  10 

Il  restait  en  caisse  au  31  décembre  1901 1,792  95 

Et  au  31  décembre  1902 1,870  05 

Nous  possédons,  d'autre  part,  un  capital  d'environ  4,700  francs 
représenté  par  des  valeurs  de  tout  repos. 

En  présence  d'un  équilibre  budgétaire  dont  peu  d'États,  au- 
jourd'hui, peuvent  s'offrir  le  luxe,  nous  vous  proposons  de  voter 
des  remerciements  à  notre  dévoué  collègue  M.  Duboys  de  Lavi- 
gerie.  (Applaudissements.) 

M.  MORAX.  Aiitoplaatle  m  lambean  dans  vii  cas  d^atrophle 

■iiueiaio-tégiaiiientaire.  —  L'auteur  présente  un  malade  connu 
sous  le  nom  de  l'homme  momie  dont  l'observation  a  été  publiée 
entre  autres,  par  leD"  Grenet  dans  hNouvelle  iconographie  de  la 
Salpétrière,  en  1896.  M.  G...,  âgé  de  34  ans  a  été  amené  à  nous 
demander  conseil  par  suite  des  troubles  oculaires  résultant  de 
l'atrophie  palpébrale.  Une  exophtalmie  considérable  avec  lagoph- 
talraie  en  était  la  conséquence  et  cet  état  avait  donné  lieu  à 
gauche  à  uiie  ulcération  de  la  cornée  suivie  de  leucome.  L'œil 
gauche  comptait  difficilement  les  doigts  à 30  centimètres,  en  dé- 
cembre 1902  lorsque  le  malade  vient  nous  voir  pour  la  première 
fois.  Des  deux  côtés  et  aux  deux  paupières  ou  note  du  trichiasis. 
Les  cils  atrophiés  et  irréguliers  sont  déviés  du  côté  du  globe  et 
nécessitent  des  épilations  régulières  et  fréquentes.  Dans  ces  condi- 
tions je  conseillai  au  malade  une  blépharorraphie  latérale  à 
droite,  médiane  à  gauche  avec  autoplastie  à  lambeau  sans  pédi- 
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cule  pour  remédier  au  raccourcissement  de  la  paupière  inférieure. 
Le  lambeau  fut  prélevé  au  niveau  du  bras.  La  peau  très  mince 
recouvrait  un  panicule  adipeux  relativement  assez  développé.  La 
peau  n'est  nullement  sclérosée;  elle  est  simplement  amincie, 
atrophiée  dans  sa  totalité. 

Malgré  cet  état  anormal  de  la  peau,  l'autoplastie  se  fit  dans  les 
conditions  habituelles  et  huit  jours  après  l'opération,  on  pouvait 
supprimer  tout  pansement,  la  reprise  du  lambeau  étant  parfaite. 
Actuellement,  dix-huit  joursaprès  l'intervention,  le  lambeau  greffé  a 
la  moitié  de  sa  dimension  initiale,  mais  grâce  à  lui,  la  blépharo- 
4)hie  a  donné  un  résultat  si  satisfaisant  que  la  cornée  protégée 
a  repris  une  partie  de  sa  transparence  et  que  l'acuité  visuelle  est 
actuellement  de  5/25. 

M.  A.  Terson.  —  Dans  les  cas  de  sclérodermie,  on  fait  ce 
qu'on  peut  et  non  ce  qu'on  veut;  aussi  est-on  obligé  d'employer 
l'autoplastie  sans  pédicule.  Les  lambeaux,  quelquefois  très  vastes, 
prennent  parfaitement  bien,  si  on  est  propre  dans  l'opération.  Je 
n'ai  jamais  eu  dans  ces  cas  ni  sphacèle,  ni  suppuration  et  les  ré- 
sultats immédiats  sont  beaux.  Mais  il  se  produit  ensuite  une  telle 
résorption  du  lambeau,  qu'en  deux  ou  trois  ans  il  n'en  reste  pas 
grand  chose.  J'ai  même  vu  que  chez  les  sujets  à  peau  mince, 
exsangue  et  parcheminée,  la  résorption  était  encore  plus  accen- 
tuée; aussi  doit-on  revoir  ces  malades  longtemps  après  l'opé- 
ration, dont  le  résultat  immédiat  est  toujours  superbe,  mais  rare- 
ment durable. 

M.  MoRAX.  —  Les  lambeaux  se  rétractent  certainement  beau- 
coup plus  dans  la  biépharoplastie  à  lambeau  non  pédicule,  mais  il 
persiste  le  tiers  environ  de  la  surface  transplantée  et  il  suffit  de 
tailler  son  lambeau  en  prévision  de  cette  rétraction.  D'ailleurs, 
dans  ce  cas  particulier,  il  n'était  pas  possible  de  penser  à  un  autre 
procédé  de  grefle  et  ce  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  vous 
montrer,  c'est  la  parfaite  réussite  de  celle-ci  malgré  l'atrophie 
cutanée.  II  y  a  quelques  années  le  D^  Panas  consulté  avait  décon- 
seillé l'opération,  car  il  craignaitque  le  lambeau  ne  put  reprendre 
vie. 

M.  KalT.    fiomineM    ëplaelérales    moltlples.    — :•    La   jeune 

femme  que  je  vous  présente  est  malade  depuis  deux  mois.  A  cette 
époque  elle  a  vu  apparaître  sur  la  sclérotique  de  l'œil  droit,  au 
côté  externe^  une  rougeur  et  des  formations  nodulaires  qui  ont 
été  traitées  par  un  collyre  à  l'adrénaline,  puis  par  deux  séries  de 
pointes  de  feu. 

Actuellement  il  existe  cinq  à  six  élevures  d'un  jaune-rosé,  de 
volume  variant  entre  une  tête  d'épingle  et  une  petite  lentille.  Ces 
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tumeurs  très  voisines  les  unes  des  autres  reposent  sur  le  fond 
violacé  habituel  à  la  sclérite.  La  surface  ne  présente  pas  d'ulcéra- 
tions. Partout  ailleurs  la  conjonctive  est  normale.  Cornée  intacte 
de  même  que  l'iris.  Pas  d'opacité  du  corps  vitré.  Dans  la  chorio- 
rétine  on  découvre  vers  la  périphérie,  en  bas,  quelques  traînées 
de  couleur  cendrée  présentant  un  léger  relief.  Mais  ces  traînées 
pourraient  correspondre  à  un  aspect  physiologique  et»je  n'oserais 
leur  attribuer  le  caractère  de  lésions  certaines.  Pas  de  ganglions 
préauriculaire  ou  sous-maxillaire  apparents.  Pas  d'autres  mani- 
festations ailleurs,  sauf  sur  la  peau  de  la  face  interne  des  jambes 
où  se  montrent  plusieurs  placards  d'ecthyma  dont  l'apparition 
remonte  à  deux  mois  environ.  Le  diagnostic  posé  à  Thôpital 
Saint-Louis,  ou  j'ai  adressé  la  malade,  porte  :  «  syphilis  très 
probable  ». 

Je  pense  donc,  étant  donné  l'accroissement  manifeste  de  ces 
néoplasies  épisclérales  depuis  quelques  jours,  qu'il  s'agit  de 
gommes  à  évolution  remarquablement  lente  puisque  le  début 
remonte  à  deux  mois  environ. 

Nous  avons  commencé  aujourd'hui  une  série  d'injections  intra- 
musculaires d'hermophényle  à  la  dose  de  4  centigrammes  et 
j'espère  que  le  diagnostic  pourra  être  fixé  promptement. 

M.  F.  Terrien.  Svr  I»  kératite  lBter«|ltlelIe  expérimentale 
d'orii^ne  toxique.  —  La  kératite  interstitielle  n'est,  on  le  sait 
aujourd'hui,  que  la  manifestation  locale  d'une  affection  générale 
d'origine  dyscrasique  ou  infectieuse.  Après  avoir  été  attribuée 
exclusivement  à  la  syphilis  héréditaire  avec  Hutchinson,  on 
s'aperçut  que  toute  infection  tuberculeuse  ou  autre  pouvait  la 
déterminer;  Parinaud,  Leber  et  d'autres  l'ont  mentionnée  dans  le 
rhumatisme  ;  Arlt,  Handelstamm  et  Berger  dans  les  fièvres  intermit- 
tentes; Ëhrlich  dans  l'influenza,  Michel  dans  le  diabète,  Trantas, 
Geanaelme  et  Morax  dans  la  lèpre.  On  l'a  même  observée  chez  les 
animaux,  absolument  réfractaires  à  la  syphilis.  Momozi-Kako  en 
a  rapporté  récemment  quelques  observations  et  nous  l'avons  quel- 
quefois observée  chez  des  chiens  intoxiqués  à  l'aide  de  venins. 
L'origine  toxique  de  l'affection  n'est  donc  pas  douteuse  et  le  tractus 
uvéai  est  tout  d'abord  intéressé. 

An  cours  d'expériences  entreprises  sur  l'absorption  du  vitré  et 
sur  la  toxine  tétanique,  nous  avons  réussi  à  déterminer  expéri- 
mentalement cette  kératite.  Il  suffit  d'injecter  en  plein  corps 
vitré,  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  un  ou  deux  dixièmes  de 
centimètres  cubes  de  toxine  tétanique  pure.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  très  différents  chez  le  chien  et  chez  le  lapin.  Ces  résultats 
au  point  de  vue  de  l'effet  général  ont  été  publiés  antérieurement 
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dans  nos  eipériences  faites  en  collaboration  avec  le  D'  Rehm*. 

La  mort  survient  rapidement  chez  le  lapin  au  milieu  de  phéno- 
mènes rotatoires  et  convulsifs  qui  font  défaut  chez  le  chien. 
Celui-ci  résiste  beaucoup  plus  longtemps. 

Inversement  les  lésions  oculaires  sont  très  peu  marquées  chez 
le  lapin  et  se  bornent  à  des  altérations  rétiniennes.  Chez  le  chien, 
au  contraire,  apparaît  rapidement  une  kératite  interstitielle,  qui 
revêt  tous  les  caractères  de  la  kératite  parenchymateuse  et  ne 
s*accompagne  pas  de  réaction  notable.  L'infiltration  apparaît  dès 
le  lendemain  de  Tinjection,  puis  la  cornée  se  vascuiarise. 

L'œil  énuclééy  montre  des  hémorragies  profusès  du  vitré;  le 
tractus  uvéai  est  fortement  congestionné  et  en  même  temps  la 
cornée  est  vascularisée  et  infiltrée.  La  membrane  de  Bowmann  a 
disparu  dans  presque  toute  son  étendue.  Le  cristallin  est  rapide- 
ment détruit. 

Il  s'agit  donc  là  en  réalité  de  lésions  inflammatoires  intenses 
de  tout  le  tractus  uvéal,  lésions  qui,  ici  comme  dans  presque 
toutes  les  kératites  interstitielles,  précèdent  l'infiltration  du  paren- 
chyme cornéen.  Ces  lésions  sont  d'ordre  purement  toxique,  Topé- 
ration  ayant  toujours  été  faite  dans  des  conditions  de  stérilité 
absolue.  A  supposer  que  quelques  micro -organismes  aient  pu  être 
entraînés  au  moment  de  la  pénétration  de  l'aiguille  dans  la  paroi 
du  globe,  du  cul-de-sac  ^vers  l'intérieur,  ils  ne  pourraient  suffire 
à  expliquer  la  désorganisation  profonde  et  rapide  observée  en  pareil 
cas. 

Cette  accumulation  rapide  de  leucocytes  et  l'infiltration  cor- 
néenne  sont  dues  sans  doute  autant  à  un  phénomène  de  défense 
qu'au  trouble  circulatoire  résultant  des  lésions  vasculaires.  Peut- 
être  permet-elle  d'expliquer  en  partie  le  peu  d'intensité  et  souvent 
le  peu  de  gravité  des  symptômes  généraux.  Chez  le  lapin  de  même 
poids  au  contraire,  une  même  quantité  de  toxine  injectée  dans  le 
vitré  ne  détermine  guère  d'altérations  locales  mais  devient*rapi- 
dement  mortelle. 

Quelle  que  soit  l'hypothèse  acceptée  sans  expliquer  cette  diffé- 
rence entre  les  deux  animaux  au  point  de  vue  de  la  réaction  tant 
locale  que  générale,  il  y  a  là  un  fait  qui,  croyons-nous,  méritait 
d'être  signalé. 

M.  MoRAx.  —  Comme  vient  de  le  faire  remarquer  M.  Rochon- 
Duvignaud,  il  faut  éviter  de  retomber  dans  l'équivoque  créée  par  la 
dénomination  anatomique  de  kératite  interstitielle.  II  est  facile  de 
produire  des  lésions  de  kératite  interstitielle  alors  que  jusqu'à 
présent  il  n'a  guère  été  possible  de  réaliser  expérimentalement 

1.  Société  de  Biologie,  19  avril  1902. 
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une  affection  analogue  dans  son  évolution  à  la  kératite  intei*sti- 
tielle  hérédo-syphilitique.  Ce  sont  en  effet  des  lésions  inflamma- 
toires qui  ont  une  évolution  lentement  progressive  et  qui  subissent 
ultérieurement  une  régression  lente  pouvant  se  terminer  par  un 
restilutio  ad  integrum,  S'agit-ii  dans  les  expériences  de  M.  Ter- 
rien d'une  affection  analogue  dans  son  évolution? Ce  point  posé, il 
en  reste  bien  d'autres  à  préciser.  En  effet  c'est  avec  la  toxine  téta- 
nique que  M.  Terrien  prétend  avoir  obtenu  ces  résultats.  Est-ce 
bien  la  toxine  qui  a  produit  ces  lésions  inflammatoires  du  corps 
ciliaire?  J'en  doute  d'autant  plus  que  ce  serait  le  premier  et  le 
seul  exemple  de  lésions  locales  inflammatoires  produites  par  la 
toxine  tétanique.  On  sait  que  cette  toxine  localise  son  action  et  se 
fixe  sur  les  nerfs  et  le  tissu  nerveux,  mais  on  sait  aussi  que  la 
toxine  tétanique  n'est  pas  un  produit  pur  et  que  suivant  son  mode 
de  préparation,  d'autres  substances  peuvent  s'y  trouver  combinées 
Quelle  était  la  forme  de  la  toxine  employée  (culture  filtrée  ou 
toxine  précipitée)  ?  M.  Terrien  avait  un  moyen  de  s'assurer  que 
les  lésions  produites  dépendaient  bien  réellement  de  la  toxine  et 
non  des  autres  substances  contenues  dans  le  liquide  injecté.  Il 
lui  suffisait  de  faire  comparativement  des  injections  du  même 
liquide  chauffé  à  Tébullition,  ce  qui  a  pour  effet  de  détruire  la 
tétanine. 

Je  ne  m'explique  pas  la  nature  des  lésions  produites  chez  le 
chien  par  ces  injections,  mais  je  doute  fort  qu'on  soit  en  droit  de 
les  attribuer  à  la  toxine  tétanique. 

M.  A.  Terson.  —  Je  demanderai  à  M.  Terrien  au  bout  de  com- 
bien de  temps  les  lésions  oculaires  se  sont  développées,  quelle  a 
été  leur  évolution  clinique  et  combien  de  temps  elles  ont  été 
suivies.  Il  s'agit  eu  effet  de  préciser  si  ces  accidents  ont  une  res- 
semblance réelle  avec  ce  qui  constitue  la  kératite  interstitielle  que 
nous  observons  cliniquement. 

La  kératite  interstitielle  est  très  fréquente  chez  les  chiens,  et 
surtout  les  chiens  cachectisés.  Nous  en  avons,  avec  Gley,  observé 
des  cas  chez  des  chiens  auxquels  on  avait  supprimé  le  pancréas. 

H.  Kalt.  —  Je  me  demande  si  M.  Terrien  n'a  pas  injecté  des 
substances  irritantes  autres  que  la  toxine  tétanique.  En  expéri- 
mentant sur  des  yeux  de  chiens  et  de  lapins  j'ai  constaté  bien  sou- 
vent que  la  cornée  du  chien  blanchissait  et  s'œdématisait  avec  une 
très  grande  facilité  à  la  suite  de  piqûres  ou  de  traumatismes,  con- 
trairement à  ce  qui  se  voit  chez  le  lapin. 

Il  faudrait  donc  savoir  si  le  liquide  employé  était  réellement 
neutre  et  ne  contenait  pas  de  substances  accessoires  nocives. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  aussi  comment  s'est  comporté 
Tendothélium  de  la  chambre  antérieure  et  si  on  n'a  pas  constaté 
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l'ulcère  épithélial  profond  que  Hippel  a  décrit  dans  les  premières 
études  de  la  kératite  interstitielle  et  mis  en  évidence  par  le 
moyen  des  instillations  conjonctivales  de  fluorescine. 

MM.  Alphonse  Péchin  et  Maurice  Rollin,  interne  des  hôpi- 
taux. Ophtalmoplégrie  et  artério-sclérose .  —  Les  obser- 
vations de  UhthofT  nous  ont  déjà  appris  que  des  lésions  de  la 
base  du  crâne  pouvaient,  en  intéressant  certaines  fibres  nerveuses 
à  Texclusion  d'autres  fibres  respectées  au  hasard  d'une  évolution 
pathologique,  en  imposer  pour  des  lésions  des  noyaux  d'origine. 
Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  dissociation  pathologique  peut  se 
superposer  à  la  localisation  anatomique  ;  elle  s'explique  tout 
naturellement  et  il  est  par  conséquent  permis  de  croire  qu'il  en 
est  ainsi  le  plus  souvent. 

Toutefois  il  y  a  de  nombreuses  exceptions.  Et  avant  d'admettre 
ce  diagnostic  topographique  nous  devons  penser  aux  lésions  de  la 
base  qui  peuvent  déterminer  un  syndrome  paralytique  semblable. 

C'est  à  ce  titre  que  l'observation  suivante  présente  de  l'intérêt. 

Observation.  —  Homme  de  64  ans  (service  de  M.  Labadie- 
Lagrave  à  l'hôpital  de  La  Charité),  syphilitique,  artério-scléreux 
avec  aortite,  gros  cœur,  néphrite  chronique  et  tabès. 

Ophtalmoplégie  extrinsèque  gauche  totale  et  complète  avec 
abaissement  considérable  de  la  vision  du  même  côté.  Atrophie 
optique.  A  droite  ptosis  incomplet  et  paralysie  du  droit  supérieur. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  pour  y  rentrer  quinze  jours  plus 
tard  et  meurt  presque  subitement  le  lendemain  de  son  arrivée. 

A  l'autopsie  artério-sclérose  généralisée,  très  marquée  au 
niveau  de  l'aorte  et  des  artères  cérébrales.  La  carotide  gauche,  en 
particulier,  dans  son  trajet,  dans  le  sinus  caverneux  est  très  lar- 
gement dilatée  et  présente  une  coudure  à  convexité  externe  qui 
comprime  le  moteur  oculaire  externe  et  les  autres  nerfs  qui 
cheminent  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Du  même 
côté,  l'artère  ophtalmique  présente  le  volume  d'une  grosse  plume 
d'oie;  ses  parois  sont  dures,  épaissies;  elle  comprime  le  nerf 
optique  qui  est  aplati,  rubanné. 

Les  coupes  du  bulbe  et  de  la  protubérance  n'ont  montré  aucune 
altération  macroscopique. 

Etant  donné  le  tabès  dont  ce  malade  était  atteint,  notre  première 
idée  fût  de  rapporter  les  paralysies  oculaires  à  cette  affection.  Et 
nous  nous  disposions  à  prendre  cette  observation  avec  détails 
lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital. 

La  constatation  des  lésions  vasculaires  au  niveau  du  sinus 
caverneux  et  principalement  à  gauche  ne  fut  pas  sans  nous  causer 
quelque  surprise.  Ce  fut  une  trouvaille  de  nécropsie.  La  dilata- 
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tion  artérielle  dans  le  sinus  gauche  est  énorme,  elle  s'étend  en 
dehors  contre  la  paroi  du  sinus  qui  se  trouve  refoulée. 

Adroite  des  lésions  analogues  existent,  mais  elles  sont  moins 
prononcées. 

£n  face  de  cette  constatation  nous  expliquons  Tophtalmoplégie 
chez  ce  tabétique  par  les  lésions  vasculaires  dans  le  sinus  caver- 
neux; ces  lésions  agissant  par  compression.  Nous  ajoutons  que  le 
tronc  basilaire  étant  lui-même  dilaté  ainsi  que  les  artères  céré- 
brales postérieures  qui  s'accrochent  pour  ainsi  dire  aux  deux 
troisièmes  paires;  il  se  peut  que  ces  troisièmes  paires  soient  déjà 
lésées  dans  la  région  interpédonculaire  avant  de  l'être  dans  le 
sinus  ou  la  compression  est  surtout  manifeste  à  gauche. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  l'observation  de  M.  Soldera  II 
s'agissait  d'une  femme  de  40  ans  atteinte  de  paralysie  du  voile  du 
palais,  d'hypoacousie  très  notable  à  gauche  avec  bourdonnement 
constant  dans  l'oreille  gauche  et  par  moments  dans  toute  la  léte. 
Démarche  titubante.  A  l'auscultation  du  crâne,  perception  dans  la 
tète  d'un  bruit  musical  rythmique  et  synchrone  au  pouls.  Ce  bruit 
s'accentuait  avec  l'expiration  forcée,  il  diminuait  au  contraire  et 
disparaissait  même  par  la  compression  des  carotides.  Double 
atrophie  papillaire  au  début  et  hémianopsie  binasale.  II  est  à 
noter  qu'avant  l'hémianopsie,  il  y  eut  des  troubles  visuels  sous 
forme  d'accès  d'amblyopie  passagère.  L'auteur  explique  la  para- 
lysie du  voile  du  palais'  et  les  troubles  de  l'ouïe  par  une  dilatation 
anévrysroatique  de  l'artère  basilaire  et  de  l'artère  vertébrale 
gauche  et  l'hémianopsie  binasale  par  la  compression  du  chiasma 
par  l'anévrysme  de  la  carotide  et  c'est  surtout  cette  dernière  par- 
ticularité qui  rapproche  cette  observation  de  la  nôtre. 

La  syphilis  détermine  des  anémies  locales  consécutives  à  Farté- 
rite  syphilitique  et  retentissant  sur  les  noyaux  bulbo-protobéran- 
tiels,  en  créant  des  déficits;  mais  elle  produit  également  des 
anévrymes  et  surtout  si,  comme  cela  existe  fréquemment,  à  l'ar- 
térite  syphilitique  se  joint  l'athérome,  donnant  lieu  à  l'état 
pathologique  complexe  de  l'artérite  déformante.  Chez  les  syphi- 
litiques nous  devons  avoir  présente  à  l'esprit  cette  notion  patho- 
génique  des  paralysies  oculaires. 

H.  MoRAX.  —  A-t-on  fait  l'étude  histologique  des  lésions  de  la 
paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Il  aurait  été  très  utile  de  com- 

1.  Solder,  Société  de  psychiatrie  et  de  neurologie  de  Vienne,  11  janvier 
1898. 

2.  Pour  M.  Solder  la  paralysie  du  voile  du  palais  est  due  à  la  compression 
du  facial.  Si  Ton  admet  avec  Vulpian,  Rethi  et  Lermoyez  que  l'innervation 
da  voile  du  palais  est  due  au  pneumogastrique,  l'explication  de  M.  Solder 
est  également  admissible. 
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pléter  cette  intéressante  observation  par  un  examen  attentif  des 
faisceaux  nerveux  au  niveau  des  altérations  vasculaires. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD. — Rapport  iur  un  travail  intitulé  :  nm 

choix  de  la  mélhode  poar  la  cure  chlrorg^cale  du  strablsnie, 

par  le  D'  Houdart  (de  Brest).  —  M.  le  D'  Houdart  (de  Brest),  à 
l'appui  de  sa  candidature  à  une  place  de  correspondant  national, 
présente  à  la  Société  d'Ophtalmologie  un  mémoire  sur  le  choix  du 
traitement  chirurgical  dans  le  strabisme. 

Après  des  considérations  générales  parmi  lesquelles  nous  signa- 
lerons de  judicieuses  remarques  sur  les  différences  individuelles 
que  peut  présenter  la  musculature  du  globe,  l'auteur  aborde  la 
partie  essentielle  de  son  travail,  le  traitement  chirurgical. 

Il  a  tout  d'abord  expérimenté  la  méthode  préconisée  pour  le  stra- 
bisme convergent,  par  Panas,  c'est  la  double  ténotomie  précédée 
d'élongation  musculaire.  Il  a  eu  des  succès,  mais  aussi  des 
mécomptes,  notamment  les  transformations  d'un  strabisme  con- 
vergent en  divergent  de  35"";  dans  d'autres  cas  le  résultat  a  été 
incomplet.  En  somme,  cette  méthode  ne  lui  a  pas  donné  toute  la 
satisfaction  désirable. 

Il  s'est  alors  adressé  à  la  méthode  tout  opposée  de  Landolt  con- 
sistant pour  les  mêmes  cas,  en  un  double  avancement  musculaire 
sans  ténotomies  internes.  Les  résultats  qu'il  a  vus  obtenir  ainsi  et 
ceux  qu'il  a  obtenus  lui-même  lui  paraissent  parler  nettement  en 
faveur  de  ce  mode  opératoire,  qui  a  le  grand  avantage  de  respecter 
les  convergences,  condition  essentielle  du  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire. 

Les  conclusions  du  D'  Houdart,  appuyées  d'arguments  judi- 
cieux, nous  paraissent  dignes  d'être  approuvées  dans  ce  qu'elles 
ont  de  général.  Comme  lui,  nous  croyons  qu'il  faut  demander  tout 
ce  qui  Ton  peut  aux  méthodes  de  renforcement  musculaire;  on  ne 
saurait  donc  trop  se  familiariser  avec  elles  et  les  perfectionner. 
Mais  nous  ne  pensons  pas  que  l'on  puisse  pour  cela  bannir  les 
ténotomies;  il  est  des  cas  où  les  avancements  musculaires  doubles 
les  mieux  réussis,  demeurent  insuffisants,  peut-être  à  cause  d'un 
véritable  défaut  de  proportion  entre  les  muscles  internes  et  les 
externes.  La  pratique  apprend  toujours  à  bannir  les  méthodes 
absolues,  mais  retenons  de  l'intéressant  travail  de  H.  Houdart  que 
les  avancements  musculaires  doubles  méritent  d'être  employés  de 
plus  en  plus  largement. 
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Séance  du  13  novembre  I8î)0 

Kjsie  lymphailqae  de  la  conjonctive,  par  M.  GiNESTOUS.  — 

J'ai  l'honnear  de  présenter  à  la  Société  d'anatomie  un  cas  de  kyste 
lymphatique  de  la  conjonctive. 

Il  s'agit  d'une  petite  malade,  Louise  H...,  âgée  de  onze  ans.  Elle 
ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires 
et  personnels  pathologiques. 

Il  y  a  deux  ans,  son  père,  voulant  lui  enlever  un  corps  étranger 
de  la  conjonctive,  constata,  par  hasard,  en  abaissant  la  paupière 
inférieure  de  l'œil  droit,  une  petite  tumeur  jusque-là  passée  ina- 
perçue. Dès  le  lendemain,  on  conduisit  la  malade  à  la  consultation 
ophtalmologique  de  THôpital  des  Enfants,  afin  de  consulter  M.  le 
professeur  agrégé  Lagrange,  qui  porta  le  diagnostic  de  kyste  lym^ 
phatigue  de  la  conjonctive,  et  en  conseilla  l'extirpation.  Une  inter- 
vention fut  proposée;  mais,  malgré  sa  bénignité,  elle  effraya  la 
famille  de  la  malade,  qui  s'abstint  de  reparaître  à  la  consultation, 
et  laissa  toutes  choses  en  l'état. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  n'a  pas  augmenté  de  volume; 
elle  n'est  ni  douloureuse,  ni  même  gênante;  mais  le  temps  ayant 
porté  conseil,  les  parents  de  Louise  H...  viennent  de  se  décider  à 
accepter  l'intervention  proposée. 

Si  nous  abaissons  la  paupière  inférieure  de  l'œil  droit  de  cette 
jeune  malade,  nous  constatons,  en  effet,  une  vésicule  ovalaire,  à 
grand  axe  transversal,  ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  haricot. 
Cette  tumeur  prend  en  bas  son  point  d'implantation  au  niveau  du 
eul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive.  Les  parois  paraissent 
assez  minces,  sont  nettement  transparentes,  et  laissent  apercevoir, 
grâce  à  ce  dernier  caractère,  un  contenu  constitué  par  une  sérosité 
limpide.  Au  niveau  de  son  point  d'implantation,  le  paroi  du  kyste 
s'épaissit,  devient  opaque  dans  sa  partie  externe,  et  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  on  aperçoit  des  vaisseaux  finement  ramifiés.  Enfin, 
cette  vésicule  est  légèrement  mobile  et  suit  les  mouvements  impri- 
més à  la  paupière  inférieure. 

Il  s'agit  évidemment  là  d'un  kyste  de  la  conjonctive;  sa  situa- 
tion, sa  forme,  et  la  nature  microscopique  de  son  contenu  nous 
permettent  de  penser  à  un  kyste  provenant  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. Il  existe,  il  est  vrai,  des  kystes  hydatiques  dans  cette  région, 
mais  les  antécédents  et  la  manière  de  vivre  de  cette  jeune  malade 
nous  font  éliminer  cette  hypothèse.  D'ailleurs,  lundi  prochain, 
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M.  le  professeur  agrégé  Lagrange  débarrassera  cette  jeune  malade 
de  ce  kyste,  dont  nous  ferons  un  examen  hîstologique,  et  dont  nous 
rechercherons,  si  possible,  la  nature  du  contenu.  Dans  une  pro- 
chaine séance,  je  ferai  connaître  à  la  Société  le  résultat  de  ces 
recherches  {Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bor- 
(feaua?,  i  899,  n*  48). 

Coup  de  revolver  dans  la  rég^ion  temporale  droite.  Badlo- 
ipraphle.  Extraction  de  la  balle,  parHH.  le  D"  PiCOT  et  AUB ARET. 

—  Nous  avons  l'honneur  de  présenter  une  des  radiographies  qui 
ont  permis  l'extraction  d'une  balle  de  revolver  chez  le  malade  que 
vous  avez  eu  Toccassion  de  voir  à  l'avant-dernière  séance  en  pleine 
poussée  de  dermatite  d'origine  radiographique.  Nous  avons  ramené 
le  malade,  ayant  réservé  pour  aujourd'hui  de  vous  donner  quelques 
renseignements  sur  lui  et  sur  notre  intervention. 

Lorsqu'il  s'est  présenté  à  la  Clinique  ophtalmologique,  le 
27  juillet  dernier,  il  accusait  une  diminution  considérable  de 
l'acuité  de  l'œil  droit.  Cette  diminution  lui  était  d'autant  plus 
pénible  que  son  œil  gauche  y  voit  déjà  très  peu. 

Cet  œil  présente  même  des  lésions  ophtalmologiques  intéres- 
santes. La  papille  est  blanche,  entourée  d'un  liséré  rose.  Mais  la 
partie  blanche  parait  tellement  excavée  que  l'idée  d'un  coloboma 
vient  immédiatement  à  l'esprit.  Il  y  a  là  une  malformation  congé- 
nitale très  apparente. 

Le  malade  n'a  jamais  bien  vu  de  cet  œil  droit,  l'acuité  ne 
dépasse  pas  1/100. 

Cette  malformation  n'est  du  reste  pas  isolée.  Il  est  facile  de  voir 
que  le  crâne  du  malade  a  une  conformation  particulière.  Il  est 
très  allongé,  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Le  sujet  est 
enfin  porteur  d'un  strabisme  externe  assez  accentué. 

Les  troubles  visuels  de  l'œil  droit  nous  ont  d'abord  fait  supposer 
que  la  balle  s'était  logée  soit  dans  la  cavité  orbitaire  droite,  soit 
dans  le  voisinage. 

L'examen  de  son  fond  d'œil  révélait  une  papille  blanche,  nacrée, 
atrophique;  aussi  Y  était  à  peine  de  1/10.  Le  champ  visuel  était 
concentriquement  rétréci. 

Enfin,  dans  la  zone  des  filets  nerveux  du  sous-orbitaire  ce 
malade  ressentait  des  douleurs  passagères  peu  intenses  qui  lui  fai- 
saient localiser  lui-même  le  projectile  du  côté  gauche. 

Les  épreuves  radiographiques  obtenues  et  dont  nous  vous  mon- 
trons un  spécimen  nous  ont  permis  de  localiser  très  exactement  la 
balle  dans  la  portion  supérieure  du  sinus  maxillaire  gauche.  La 
première  épreuve  prise  latéralement  nous  la  montre  très  nettement 
au  niveau  du  sinus  maxillaire  sans  nous  indiquer  lequel.  Mais  une 
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antre  épreuve  prise  perpendiculairement  ou  plus  exactement  un 
peu  obliquement  à  l'axe  antéro-postérieur  du  crâne  nous  Ta  fait 
localiser  dans  le  sinus  gauche.  Conduisant  en  effet  ses  deux  points 
de  projection  sur  deux  plans  formant  entre  eux  un  angle  conni;, 
il  a  été  facile  de  déterminer  sa  situation  exacte  dans  le  massif 
osseux  de  la  face. 

Avec  des  données  aussi  précises^l'intervention  a  pu  être  faite  le 
13  octobre  1899  par  M.  le  prof.  Lagrange. 

Le  malade  a  été  mis  sous  chloroforme.  Le  sinus  a  été  abordé  et 
trépané  par  voie  buccale.  Un  orifice  de  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes  a  été  pratiqué.  Une  fois  ouvert,  le  sinus  a  été  exploré 
à  l'aide  d'une  petite  curette  destinée  à  mobiliser  le  projectile  et 
dirigée  dans  le  sens  indiqué  par  les  radiographies. 

Au  bout  de  quelques  minutes  cette  exploration  a  révélé  un  corps 
dur  et  devenu  mobile  dans  la  paroi  supérieure  du  sinus. 

Une  pince  a  été  dirigée  dans  la  direction  du  corps  dur  et  mobile; 
ses  deux  mors  ont  été  écartés;  ce  dernier  ayant  été  saisi,  on  a  pu 
le  retirer  sans  difficulté. 

C'était  le  projectile  qui  avait  été  mobilisé  par  ces  diverses 
manœuvres. 

Comme  vous  le  voyez,  c'est  une  balle  de  7  millimètres  de  diamètre. 

Si  au  cours  de  son  trajet  dans  le  massif  osseux  de  la  face,  elle  ne 
s'est  pas  brisée,  elles'est,en  revanche, considérablement  déformée. 

Il  nous  est  maintenant  facile  d'expliquer  les  divers  symptômes 
présentés  par  le  malade  et  qui  nous  ont  fait  supposer  tout  d'abord 
que  la  balle  siégeait  à  droite. 

En  réalité,  la  cavité  orbitaire  a  été  traversée  parle  projectile.  Le 
nerf  optique  a  du  être  sectionné  en  partie,  ce  qui  nous  explique 
son  atrophie  rapide  et  sa  diminution  considérable  de  l'acuité. 

Enfin,  quelques  filets  du  maxillaire  supérieur  ont  dû  être  lésés, 
déterminant  ces  sensations  douloureuses  de  la  zone  du  sous-orbi- 
taire. 

Après  l'intervention,  les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 
simples.  Une  mèche  iodoformée  a  été  laissée  quelques  jours  dans 
le  sinus.  Il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  complication  inflammatoire. 

Le  malade  aurait  été  complètement  rétabli  si  quatre  jours  après 
n'était  survenue  sa  dermatite. 

Vous  l'avez  vu  en  pleine  poussée  inflammatoire  et  au  début  de 
la  période  de  desquammation.  Maintenant  son  cuir  chevelu  a  des- 
quammé  en  totalité.  L'épiderme  s'est  reformé  et  a  repris  sa  teinte 
normale.  Ses  cheveux  seront  plus  longs  à  revenir,  mais  les  bulbes 
pileux  sont  intacts.  Ce  ne  sera  qu'une  question  de  temps. 
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SECTION   d'ophtalmologie 

(Octobre) 
HaNSELL.  Ruptures  miiKIplefl  de  la  choroïde.  —  Un  homme 

reçut  sur  Tœil  gauche  un  morceau  de  fer,  très  violemment;  après 
quelques  jours  de  cécité,  une  guérison  relative  survint,  mais 
bientôt  la  vision  disparut  à  nouveau  et  la  tension  s'accrut.  Cepen- 
dant, en  présence  de  quelques  symptômes  d'inertie,  Tésérine  fut 
remplacée  par  l'atropine,  qui  amena  une  sédation  de  tous  les 
symptômes  et  un  retour  de  la  vision.  L'intérêt  de  ce  cas  réside 
dans  :  l""  la  présence  de  ruptures  multiples  de  la  choroïde  avec 
subluxation  du  cristallin  et  glaucome  postérieur;  2<*  le  succès  de 
Tatropine  malgré  quelques  symptômes  de  glaucome  traumalique; 
3"^  la  déformation  et  le  tremblement  des  images,  dus  à  la  subluxa- 
tion; 4*^  l'augmentation  de  réfraction  de  l'œil.  De  Schweinitz  a 
également  observé  Theureuse  substitution  de  la  scopolumine  à 
résérine,  et  Harlan  celle  de  la  duboisine.  Hansell  pense  que  le 
mydriatique  dégage  Tangle  de  filtration,  et  Risley  explique  le 
glaucome  après  l'extraction  de  cataracte  par  la  présence  du  vitré 
dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  est  probablement  rare  et  ne 
peut  suffire  à  expliquer  tous  les  cas. 

VeaSEY.  Perforation  spontanée  de  la  cornée,  au  Centre  d'UD 

petit  leucome  datant  de  six  ans,  sans  symptôme  inflammatoire. 
ZiÉGLER  pense  à  une  dégénérescence  calcaire* 

De  Schweinitz.  cinq  cas  de  corps  étranglera  métalliques  de 

l'œil,  localisés  par  la  radiographie,  et  enlevés  avec  l'aimant. 
L'auteur  use  de  l'aimant  géant  et  du  procédé  de  Haab.  La  locali- 
sation exacte  permet  une  incision  scléroticale  voisine  et  l'extrac- 
tion sans  grand  dégât,  même  après  un  séjour  prolongé  du  corps 
étranger.  Risley,  dont  ce  travail  confirme  l'opinion,  rappelle 
cependant  qu'un  aimant  d'une  force  excessive  peut  causer  une 
attraction  trop  vive  et  décoller  la  rétine.  Svs^eet  insiste  sur  la 
rapidité  variable  de  l'inclusion  dans  un  tissu  néoformé  suivant  la 
situation  du  corps  étranger.  Zentmayer  rapporte  l'échec  de  l'ai- 
mant géant  pour  un  corps  étranger  para-maculaire,  qui  fut  extrait 
par  la  pointe  de  l'aimant  de  Johnson  introduit  suivant  les  données 
radiographiques. 
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(Novembre) 

PosET.  Exophtaimie  Intermittente.  —  Le  sujet,  en  restant  en 
inspiration,  provoque  un  arrêt  du  cœur  de  15  secondes  :  à  ce  mo- 
ment il  se  produit  une  exophtalmie  directe,  lente,  qui  s'accom- 
pagne d'une  légère  diminution  de  vision,  avec  gonflement  des 
vaisseaux  rétiniens.  L'auteur  admet  un  trouble  veineux  rétro- 
orbitaire  et  jugulaire  de  ce  côté.  Randall  conseille  les  injections 
orbitaires  de  parafine  à  point  de  fusion  inférieur. 

POSEY.  Anomalies  eongrénltaies  et  héréditaires.  —  Les  Cas 

de  colobomes  irien  ou  choroldien  seraient  dus  à  une  malforma- 
tion vasculaire  héréditaire  voisine  de  Tiris. 

De  ScHWEINITZ.  Disparition  des  lésions  de  la  rétlnlte  clr- 

eiaée.  —  Ce  fait,  obsen^é  plusieurs  fois,  rapproché  de  l'opinion 
de  de  Wecker  que  la  vraie  dégénérescence  blanche  ne  peut  qu'aug- 
menter, fait  admettre  l'existence  des  variétés,  non  de  même  na- 
ture, mais  d'aspect  semblable,  et  qui  peuvent  régresser  comme 
Fuchs  l'a  montré  le  premier.  Pour  ces  cas  on  peut  admettre  l'opi- 
nion de  Marcus  Gunn  qui  en  fait  un  œdème  chronique,  dû  à 
une  rétinite  centrale.  Randall,  au  microscope,  n'a  trouvé  que  de 
l'œdème  rétinien.  Hansell  admet  un  exsudât  fibrineux  autour  de 
petites  hémorragies.  De  Schweinitz  est  éclectique  et  admet  des 
causes  variées.  De  Schweinitz  présente  des  pièces  d'yeux  trau- 
matisés. 

Randall,  au  sujet  de  la  localisation  et  l'extraction  de  corps 

étrangers  de  la  cornée,  trouve  parfois  avantage  à  remplacer 
l'éclairage  oblique  local  par  l'éclairage  direct  ophtalmoscopique. 
Il  lui  est  arrivé  de  tenir  son  miroir  muni  de  lentilles  avec  les 
dents  pour  pratiquer  avec  les  deux  mains  libres  l'extraction  de 
corps  difficiles  à  voir.  De  plus,  il  présente  un  miroir  concave  fort, 
destiné  à  faire  localiser  le  corps  par  le  patient  lui-môme  quand 
celui-ci  seul  peut  le  voir. 

Zentmayer.  Herpès  xoster  de  Tceii,  suivi  au  treute-troisième 
jour  d'une  paralysie  complète  du  droit  interne  et  du  releveur. 
Celle-ci  guérit  lentement.  Aucun  renseignement  n'est  donné  sur 
l'étiologie  admise. 


^©•' 


(Décembre) 
ShUMWAY.  Persistance  de  l'aHère  hjallne.  —  L'auteur  n'a 

pas  VU  le  canal  de  Cloquet  distinct  de  l'artère,  mais  une  atrophie 
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de  la  chorio-rétine,  avec  pigmentation  inaculaire  et  péripapillaire. 
L'auteur  admet  une  persistance  de  l'artère  fœtale,  sans  qu'aucune 
inflammation  soit  nécessaire,  celle-ci,  d'après  llippel,  n'ayant 
jamais  été  prouvée. 

HaNSELL.   Sympathectomte   pour  g^laneome  Inflaminaiolre 

ehroniqne.  —  Le  succès  fut  Hul  et  des  rechutes  se  produisirent. 
L'auteur  recommande  les  moyens  anciens,  et  préfère  énucléer  les 
yeux  aveugles  et  douloureux  que  l'ésérine  et  l'iridectomie  n'ont 
pu  soulager. 

De  SchWEINITZ.  Thrombose  du  rameau  temporal  sapérleur 

de  l'artère  rétinienne.  —  Le  sujet,  très  anémique,  fait  admettre 
l'idée  d'une  endartérite  de  cause  diathésique  :  un  traumatisme 
ancien  pourrait  être  la  cause  déterminante.  Hansell  a  vu  un  cas 
semblable  chez  une  femme,  qui  guérit  spontanément  pendant 
qu'elle  se  préparait  à  entrer  à  l'hôpital.  Zentmayer  a  vu  un  cas 
avec  trouble  rétinien,  de  nature  spécifique. 

D'  A.    BOUCHART. 
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(Octobre) 
NeTTLESHIP.  Luxation  da  g^lobe  par  contusion.  —  L'œil  fut 

remis  en  place  par  un  taxis  prudent  et  maintenu  quatorze  jours  à 
l'obscurité;  après  trois  mois  la  vision  était  parfaite.  Beaumont 
rappelle  un  cas  similaire  chez  un  enfant  nouveau-né;  l'œil  luxé 
par  le  forceps  fut  réduit  après  vingt-quatre  heures  et  la  vision  se 
rétablit. 

NeTTLESHIP.   Paralysie  coni^énitale   des  W  et  VII®   paires 

du  même  eôté.  —  L'enfant  avait  été  extrait  au  forceps,  la  tête 
était  rendue  conique  par  la  pression  du  bassin.  Cette  paralysie, 
d'abord  accompagnée  de  contracture  des  bras,  chez  un  enfant  à 
terme,  bien  constitué,  disparut  en  neuf  mois.  L'auteur  admet  une 
hémorragie  intra-cranienne  à  la  base  du  rocher,  qui  enveloppa  les 
VI®  et  VII*  paires  au  début  du  trajet  qu'ils  font  en  commun. 
FiSHEn  pense  qu'il  faut  supposer  une  hémorragie  trop  considé- 
rable et  que  dans  ce  cas  le  nerf  auditif  serait  également  atteint  : 
il  suppose  que  le  7*  nerf  a  été  comprimé  directement  à  la  sortie 
du  trou  stylo-mastoïdien,  tandis  que  la  VI'  paire  a  été  lésée  par 
une  hémorragie  du  sinus  pétreux  inférieur. 


-ZCUEIL  D'OPHT.  (1903) 


Névro  —  rétinite 


Gâ.îzo-.vski  iel.  Imp.LernvBraor,  Pans  .  A  Benard  li'.h 

Névrite  optique  avec  atrophie  papiliaire    ccfnsécuiive. 
Félix  Alcan  .Editeur. 
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Nettleship  présente  un  cas  de  uévrite  optique  familiale  avec 
guérison.  ÂDAMS  Frost  en  a  également  vu.  Lamford  a  constaté 
des  améliorations,  mais  la  rechute  survint. 

Lediard  décrit  un  cas  de  kjste  dermoïde  de  l'orbitck  quî  dé- 
plaçait totalement  l'œil,  sans  s'être  ouvert  une  voie  osseuse  vers 
la  tempe.  Ablation  de  Tœil  et  du  kyste.  Nettleship  soutient 
qu'un  kyste  dermoïde  doit  apparaître  en  dedans  de  Tœil  et  non  en 
dehors. 

(Novembre) 

SiMÉON   SVVELL.  AvaUlon  de  l'œil  par  un  forcepn,  l'œil   ne 

tenant  plus  que  par  quelques  débris  de  conjonctive,  le  nerf  optique 
ayant  été  arraché  à  quelques  centimètres  en  arrière  du  globe. 

SwELL.  Paralysie  de  f  élévation  de  l'œil.  —  Survenue  pen- 
dant le  sommeil,  et  disparue  en  quelques  jours,  cette  paralysie 
est  évidemment  due  à  un  trouble  vasculaire,  comme  le  pense 
Turner.  Marcus  Gunn  cite  des  sujets  incapables  d'élever  le  regard 
et  cependant  capables  de  suivre  un  objet  qui  s'élève. 

SwELL.  i¥yctaiopie,  présentée  par  cinq  générations  succès* 
sives.  —  Sur  69  collatéraux  de  même  descendance,  28  étaient 
atteints  de  rétinite  pigmentaire;  les  hommes  autant  que  les 
femmes  et  sans  mariage  consanguin;  aucune  génération  n'était 
indemne.  L'affection  apparaissait  dans  le  jeune  âge,  et  à  40  ans 
les  sujets  atteints  étaient  pratiquement  presque  aveugles. 

Edridge  Green.  Nécessité  de  nommer  les  couleurs  dans  l'exa- 

men  de  la  eéelté  chromatiqae.  —  Il  faut  s'entendre  SUr  le  nom 

des  couleurs  pour  l'examen  et  pour  la  pratique  de  la  profession  ; 
il  faut  les  connaître  comme  si  on  les  nommait  à  voix  haute,  et 
non  les  distinguer  parmi  les  confusions  possibles.  L'auteur  dis- 
tingue les  sujets  dont  la  vision  colorée  est  diminuée  à  l'une  ou 
Tautre  extrémité  du  spectre  et  ceux  qui  ne  perçoivent  pas  les  dif- 
férences, pour  lesquels  le  spectre  entier  ne  présente  que  2,  3, 
4  teintes  au  lieu  de  6.  Devereux  Marshall  est  de  l'avis  de 
Edridge  Green.  Holmes  Spicer  engage  l'auteur  à  répandre  ses* 
théories  et  sa  méthode  qui  sont  actuellement  peu  connues. 

(Décembre) 

La  séance  est  ouverte  par  un  discours  de  Lang  sur  la  mort  du 
président  de  la  Société,  David  Little.  Ensuite  Stephen  Mayou 
présente  le  cas  d'un  enfant  dont  les  pupilles  sont  indilatables  par 
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l'atropine.  Sydney  Stephenson  remarquant  leur  réaction  à  Fac- 
commodation  pense  à  un  tabès  an  début,  le  sujet  étant  atteint 
d'hérédO'Syphilis. 

Edridge  Green  présente  un  nécessaire  et  une  lanterne  pour 

rcxamen  de  1*  vision  chromatique.  BreWER  prétend  qu'auCUne 

épreuve  n*esl  suffisante. 

Sydney  Stephenson  présente  plusieurs  cas  de  eornée  laenu- 
lée  p»r  le  saifate  de  enivre  en  traitement  prolongé  contre  le 
trachome  :  l'auteur  ne  croît  pas  que  ce  dépôt  soit  à  Télat  cristallin. 

Lanson  présente  un  cas  d*iiéBiioi»ie  bitemporaie  avec  acro* 
mégalie,  amélioré  par  l'ingestion  de  glande  pituitaire,  mais  un 
œil  a  néanmoins  vu  sa  dégénérescence  augmenter  et  son  champ 
visuel  diminuer. 

D'  A.   BOUCHART. 
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(Octobre  et  uuveinbre  1902) 
Par  le  Dociear  E.   SENfDBAL 
Panas.  Embolie  et  ihromboMo  des  vaU»e«ax  centraiix  de 

la  rétine.  —  C'est  à  de  Grœfe  que  nous  devons  la  première  obser- 
vation d'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  confirmée  par 
Tautopsie  qui  démontra  qu'un  caillot  arrondi  obstruait  la  lumière 
de  Tartère  centrale.  L'embolie  est  un  fait  plutôt  exceptionnel  car 
l'obstruction  artérielle  par  thrombose  est  plus  commune  et  plus 
conforme  à  nos  connaissances  pathogéniques. 

En  effet,  le  plus  souvent  les  vaisseaux  sont  atteints  de  sclérose 
antérieure  et  accessoirement  une  endartérite  ou  une  endophlébite 
septiques  ou  dyscrasiques  viennent  se  surajouter,  (elles  qu'on  les 
'rencontre  dans  l'albuminurie,  le  diabète,  la  puerpéralité,  l'ané- 
mie pernicieuse,  la  blennorrhagie  et  d'autres  toxi-affcctions.  En 
effet  le  processus  de  la  thrombose  de  l'artère  centrale  de  la  rétine 
rappelle  la  gangrène  sèche  des  membres  inférieurs  qui  succède  à 
l'arrêt  de  la  circulation  provoquée  par  un  caillot  formé  in  situ  sur 
des  parois  vasculaires  devenues  athéromateuses  principalement  à 
cause  de  l'âge,  accessoirement  par  suite  de  dyscrasie. 

Si  l'ischémie  brusque  des  artères  rétiniennes  est  justiciable  de 
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la  thrombose  le  pi  as  souvent,  c'est  encore  elle  qui  explique  Tis- 
chémie  des  veines  correspondantes.  Sur  quinze  cas  observés  par 
Scbnabel,  Weinbaum,  Michel  et  d'autres  auteurs,  dix  fois  il  y  eut 
apparition  de  glaucome  deux  mois  environ  après  l'apparition  de 
la  cécité  brusque,  ce  qui  tend  à  prouver  que  la  thrombose  vei- 
neuse n'est  pas  primitive  mais  consécutive  à  la  gène  circulatoire 
provenant  de  rartério-sclérose  sénile. 

Le  pronoitic  de  la  thrombose  veineuse  est  moins  sombre,  car 
il  subsiste  un  certain  degré  de  vision  permettant  au  malade  de 
distinguer  les  gros  objets  à  une  courte  distance. 

Le  traitement  est  très  ingrat;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  glaucome  est  souvent  l'aboutissant  de  TafTection;  aussi 
Éiut-il  proscrire  les  mydrialiques.  Comme  moyens  généraux  l'io- 
dure  de  potassium  à  faibles  doses  et  continué  pendant  longtemps 
et  le  régime  lacté  sont  nécessaires. 

Panas.   Amblyopte  et  amaorose  par  déeharse  électrique. 

—  Rapide  aperçu  de  la  pathologie  oculaire  d'origine  électrique. 
Notre  distingué  confrère  explique  les  troubles  si  variés  qu'on 
observe,  par  le  degré  d'intensité  de  la  décharge  électrique  et  le 
plus  ou  moins  grand  nervosisme  des  sujets  pour  le  choc  en  retour 
qui  est  le  principal  agent  des  lésions  optico-rétiniennes. 

Comme  traitement,  il  recommande  le  repos  des  yeux  d'abord 
dans  une  pièce  obscure,  puis  plus  tard  le  port  des  verres  fumés. 
Pour  combattre  l'anesthésie  rétinienne  persistante  ou  progressive, 
il  conseille  la  strychnine,  les  préparations  bromurées,  l'hydrothé- 
rapie et  enGn  la  suggestion. 

A  ce  traitement  on  peut  ajouter  l'usage  des  douches  oculaires 
sur  l'œil  ouvert  qui  nous  ont  donné  d'excellents  résultats  dans  les 
cas  de  photophobie  d'origine  électrique;  on  peut  employer  pour 
ces  douches  une  solution  contenant  du  bromure  de  potassium  et 
de  la  dionine. 

BadAL.  Autoplastlea  à  p^nt  twmmuHoréé  (Y.  page  630). 

Dexicheri.  Catarrhe  priatanier.  —  Dans  la  forme  d'Iivper* 
plasie  péricornéenne,  l'auteur  préconise  le  traitement  par  le 
calomel  en  frictions  sur  la  conjonctive  et  l'usage  d'une  pommade 
au  précipité  blanc  et  à  la  cocaïne  avec  l'extrait  des  capsules  sur- 
rénales comme  adjuvant.  Dans  la  forme  tarsienne  ou  papilloma* 
teuse,  la  faillite  du  traitement  ci-dessus,  permet  l'emploi  de 
l'éiectrolyse  et  du  raclage. 

En  dehors  du  traitement  local,  il  n'est  fait  aucune  mention  du 
traitement  général  qui  cependant  a  son  importance;  c'est  ainsi 
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que  l'arsenic  sous  toutes  ses  formes  peut  être  utile.  Nous  devons 
en  outre  ajouter  que  de  nombreux  catarrhes  prinlaniers  ne  sont 
autre  chose  que  des  altérations  conjonctivales  d'origine  lacrymale, 
invétérées,  occasionnées  par  une  alcalinité  trop  grande  des 
larmes;  que  l'oblitération  des  voies  lacrymales,  cause  de  cette 
alcalinité  disparaisse  et  la  maladie  guérit. 

Panas.  piosIs  dit  eonsénKAi.  —  L'auteur  revient  sur  un  sujet 
qui  lui  est  cher  et  sur  son  procédé  opératoire  qui  consiste  à  rat- 
tacher par  des  sutures  la  paupière  défaillante  au  muscle  orbito- 
frontal. 

L'opération  est  séduisante  par  sa  simplicité  et  ses  résultats 
satisfaisants  et  doit  être  préférée  dans  la  majorité  des  cas  aux 
procédés  de  M.  Parinaud  ou  de  M.  Notais. 

Panas.   De  eertalnes  néoplosles  du  bord  libre  des  paupières 

(V.  page  685). 

F.  Terrien.  Du  pronostic  des  troubles  visuels  d^orlf^ne 
électrique.  —  Le  travail  très  complet  de  notre  distingué  confrère 
ayant  été  présenté  à  la  Société  d'ophtalmologie  du  4  novembre 
nous  renvoyons  nos  lecteurs  au  compte  rendu  de  la  séance. 

Il  est  bien  certain  qu'à  côté  de  phénomènes  provenant  du  trau- 
matisme électrique,  il  y  en  a  beaucoup  qui  relèvent  de  la  névrose 
traumatique  et  quelques-uns  de  la  simulation. 
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{i"  trimestre  1902) 

EllIOTT.  Considérations  sur  500  extractions  de  cutaructe 

en  cinq  mois.  —  L'auteur  exerce  à  Hadras  (Indes  Anglaises). 
Nous  signalerons  seulement  les  points  particuliers  :  la  discision 
est  faite  avec  une  aiguille,  à  arrêt,  de  Bowmam,  avant  Tincision 
de  la  cornée;  après  l'extraction,  lavage  de  la  chambre  antérieure; 
pansement  humide.  Ensuite  pansement  binoculaire  pendant  cinq 
jours  et  monoculaire  pendant  sept.  Les  sujets  agités  avant  Topé- 
ration  reçoivent  une  injection  de  morphine.  L'auteur  coupe  les 
cils  de  la  portion  externe  de  la  paupière  supérieure.  Enfin  l'iri- 
dectomie  est  toujours  pratiquée  (sauf  16  cas).  Les  résultats  géné- 
raux sont  satisfaisants,  surtout  si  Ton  considère  les  difficultés 
provenant  du  malade  (propreté  douteuse,  indocilité  pendant  et 
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après  l^opêntMO).  Psumî  les  complicatioiis^  le  prolapsus  irieo  (Vit 
obsenré  plus  de  4  fois  <iir  IOi>.  cfaei  les  opérés  à  irtdertomie^  et 
25  SOT  100  chcs  feu  sans  îridectomie.  L*aQteur  loue  beaucoup 
l^irrigaleiir  de  KeowD,  aaqnel  il  atlnbue  le  petit  nombre  des 
issoes  de  viirê.  de  cataractes  secondaires,  la  facile  réducUo»  de 
Tins  et  la  posâbîlité  d^opérer  des  cataractes  pas  mûres. 


BlTRlTHAM  (Toronto).  TwmÊÊmmmmm€  de  l*trMe-kêratUe  A  Ii3r|^- 

pi^a.  —  L'autenr  considère  seolement  la  forme  grave  de  Tulct^re 
à  hypopion  arec  réaction  irienne  :  il  recommande  en  plus  de 
l'atropine  et  des  bains  d'eau  boriquée,  ce  qu'il  appelle  c  son  trai* 
tement  combiné  >  :  mercure,  iodure  et  pilocarpine.  On  voit  que 
les  idées  d'infection  et  de  désinfection  sont  encore  peu  universel- 
lement observées  au  Canada.  Ce  traitement  aurait  l'avantage  d'une 
action  immédiate  et  surtout  d'une  régression  continue  de  l*ulcèro, 
avec  diminution  considérable  de  la  cicatrice. 

CoLUns.  Bxtraction  da  erlstallln  dans  la  aiyoïile  forte.  --* 

L'auteur  présente  9  cas  avec  des  succès  satisfaisants  ou  ralatifs; 
il  insiste  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  dispenser  les  sujets  de  lunettes 
(l'aphakie  opératoire  nécessite  cependant  une  correction).  Jamais 
l'opération  ne  fut  pratiquée  des  deux  cùtés.  Les  travaux  français 
sur  la  question  ne  sont  pas  mentionnés. 

BOLTON.  %  ea«  de  névrite  optique  de  eousedlplitérltlque.  — 

L'un  des  deux  avait  été  traité  par  le  sérum  ;  la  névrite  apparut 
dans  la  troisième  et  la  quatrième  semaine,  et  guérit  au  bout  de 
deux  mois  environ. 

Exomen  de  lo  vision  dons  le»  écoles  à  Londrea.  —  Huit  OCU* 

listes  sont  chargés  de  ce  service;  des  cartons  avec  renseignements 
et  conseils  spéciaux  sont  remis  aux  élèves  à  vue  faible  et  d'autres 
aux  élèves  à  vue  mauvaise  :  en  particulier  on  mentionne  les  dan- 
gers de  verres  non  appropriés,  d'affections  non  soignées,  etc. 
D'une  façon  générale  la  vision  augmente  avec  l'aisance  et  diminue 
avec  le  progrès  des  études. 

Stedman  Bull  (New-York).   Evolution   post-opémtolre  de 

SO  eus   de  glaucome  chronique  simple.  —  L'autOUr  fît  ainsi 

95  iridectomies  dont  les  résultats  observés  pendant  longtemps 
sont  très  satisfaisants  :  il  conclut  que  le  mieux  est  d'opérer  simul- 
tanément les  deux  yeux.  L^effet  est  d'autant  plus  certain  que 
l'opération  est  faite  plus  tôt  (dès  que  le  champ  visuel  est  un  peu 
rétréci). 

MC.  d'opbt.  7 
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HaIG  (Londres).  Ii'œll  ■atllan<t  Ma  sli^Me«<i«ii  et  •«•  — o- 

eiaUons  cliniques.  —  L'autear  ne  Yoit  là  qae  l'effet  de  la  pres- 
sion sanguine,  et  pour  lui  la  position  de  l'œil  est  l'indice  le  meil- 
leur de  l'état  vasculaire  du  patient.  Nous  croyons  inutile  d'entrer 
dans  les  déductions  possibles  avec  des  prémisses  aussi  singulières. 

RanNEY   (New- York).   Théorie  visuelle   du  mal  de  mer.   -- 

«  Le  sujet  sollicité  par  la  vue  à  adapter  ses  yeuii  et  son  corps  à 
des  plans  en  variation  perd  le  contrôle  de  ses  réflexes  normaux, 
et  la  nausée  apparaît.  »  Seulement  l'auteur  est  forcé  d'avouer  que 
le  même  phénomène  se  produit  les  yeux  fermés,  et  alors  la  vision 
perd  son  rôle.  Cependant  il  insiste  sur  la  nécessité  et  le  rôle  pro- 
phylactique de  la  correction  de  la  réfraction  et  surtout  des  défauts 
de  Téquilibre  musculaire  des  yeux. 

RaNNEY.    lO  cas  de  surmenaf^e  «eulalre.  —  L'auteur  fait 

provenir  de  cette  cause  des  phénomènes  morbides  variés  du  côté 
du  système  nerveux,  des  muscles  et  des  viscères.  Le  traitement  de 
cette  affection  a  suffi  à  guérir  des  cas  de  diabète  insipide  ou  sucré, 
de  spasme  laryngé,  d^épilepsie  ou  de  contracture  localisée. 

Paril  présente  une  nouvelle  pince  pour  Texpressi^n  des  fol- 
licules traelionuiteux. 

BaRRBTT  (Melbourne).  Perte  temporaire  et  soudaine  de  la 

vision,  probablement  de  cause  vasculaire.  —  Cette  cécité  mono- 
culaire apparut  au  réveil,  puis  peu  à  peu  se  réduisit  au  champ 
visuel  inférieur  et  disparut  en  quatre  heures.  Le  seul  signe  oph- 
talmoscopique  était  un  rétrécissement  de  la  veine  rétinienne, 
supéro-inlerne,  qui  paraissait  écrasée  par  Partère.  Léger  athé- 
rome  généralisé  (60  ans).  Quant  à  la  durée  de  cette  disparition  de 
vision  compatible  avec  la  guérison,  l'auteur  pense  que  l'espace  de 
deux  heures  de  cécité  totale  est  le  maximum,  qu'on  n'avait  jamais 
signalé.  Peut-être  aussi  dans  ces  cas,  probablement  d'embolie 
compliquée  de  spasme,  la  circulation  n'est  pas  entièrement  sus- 
pendue. 

Sydney  StePHENSON.  Métliode  d'examen  de  la  surface  anté- 
rieure et  de  la  courbure  de  la  cornée.  —  Avec  un  petit  miroir 
concave  et  une  lentille  convexe  sphérique  de  20  dioptries,  on 
observe  sur  la  cornée  l'image  du  trou  ventral  du  miroir  et  celle 
de  la  flamme  éclairante.  La  première  varie  dans  les  lésions  de 
Tépithélium  antérieur  et  les  irrégularités  de  courbure.  Nous  ne 
sommes  pas  de  l'avis  de  Fauteur  qui  prétend  substituer  sa  mé- 
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thode  au  disque  de  Placido  ou  de  Chauve!  :  les  déformations  d'un 
petit  cercle  lumineux  sont  insuffisantes  par  elles  seules  pour  me- 
surer un  astigmatisme  et  pourront  tout  au  plus  mettre  sur  la  voie 
d'un  examen  plus  complet. 

D'  A.   BOUCHART. 
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BIBLIOGRAPHIE   ITALIENNE 
P.  MoRGANO.  Méimioaareoine  de  l'œil  ei  métastase  an  foie. 

Catane,  1902.  —  Les  détails  de  l'observation  clinique  de  Morgano 
montreraient  la  difficulté  de  diagnostic,  quand  la  néoplasie  est  à 
son  début  dans  un  œil  à  milieux  inéclairables,  et  le  secours  que, 
dans  des  cas  du  genre,  pourrait  fournir  une  ponction  exploratrice, 
suivant  la  proposition  de  Grosz,  et,  enfin,  l'action  qu'un  trauma- 
tisme peut  avoir  sur  l'origine  et  les  poussées  du  néoplasme. 
D'après  l'examen  anatomo-histologique,  la  néoplasie  présentait 
une  portion  intraoculaire  richement  pigmentée  à  cellules  poly- 
morphes et  ramifiées  et  une  petite  portion  extrabulbaire  tout  à 
fait  dépourvue  de  pigment  et  h  cellules  fusiformes.  Le  pigment 
n'était  certainement  pas  d'origine  hématique,  les  réactions  de  Péris 
et  de  Quincke  ayant  donné  des  résultats  négatifs;  il  devait  prove- 
nir du  pigment  local  par  métabolisme  des  éléments  pigmentaires 
de  l'urée.  A.  Antonelli. 

L.  POLIGNANI.  FIbrmiareoine  kystique  de  l'orbite,  d'orlfflme 

r«Btaie,  propai^é  à  l'œil.  Naples,  1901.  —  Un  nouveau-né  pré- 
sentait, du  côté  gauche,  une  tumeur  orbitaire  qui,  en  quelques 
semaines,  amena  la  destruction  du  globe  oculaire  et  atteignit  le 
volume  d'une  petite  mandarine.  L'examen  externe  et  le  résultat 
des  ponctions  exploratrices  faisaient  déjà  poser  le  diagnostic  de 
sarcome  kystique.  A  cause  du  développement  de  la  néoplasie, 
ayant  déjà  envahi  le  maxillaire  et  déformé  le  palais,  à  cause  aussi 
des  énormes  dangers  présentés  par  l'anesthésie  et  l'hémorragie 
l'on  dut  renoncer  à  toute  intervention  chirurgicale.  Malheureuse- 
ment, l'examen  anatomique  ne  put  pas  être  pratiqué,  l'enfant  étant 
mort  au  bout  de  six  mois  dans  un  pays  éloigné.  Polignani  discute 
très  minutieusement  le  diagnostic;  il  rapproche  son  observation  de 
celle  de  Valude  (sarcome  chez  un  enfant  au-dessous  d'un  an)  et 
l'affirme  comme  premier  cas  observé  d'un  sarcome  kystique  de 
l'orbite  à  évolution  intrautérine.  A.  Antonelli. 


100  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE  DES  JOURNAUX. 

L.    POLIGNANI.    AnirloHie   eaverBenx    de    l'orblto.     Naples, 

1901.  —  L'observation  clinique  et  anatomo-palhologique  de  Poli- 
gnani  est  une  intéressante  contribution  à  l'étude  des  tumeurs 
vasculaires  de  l'orbite  suivie  de  l'index  bibliographique  complet 
et  d'une  planche  de  dessins. 

A.  Marina  (Trieste).  Etude  sur  la  patltoleirle  du  sansllon 
elllalre  elles  l'hemme,  eu  égard  aarioat  a  la  paralysie  géné- 
rale et  ao  tabès.  Goiii|>aral80ii  des  altérations  du  m^angllon 
elllalre  airee  celles  du  ganglion  eenrlcal  du  sym|iathlque  et 
du  ganglion  de  Casser.  Importance  dn  ganglion  elllalre  elles 

l'homme  (Anuali  di  Neurologiay  vol.  XIX.  Naples,  1901).  —  Le 
travail  de  Marina  est  des  plus  intéressants,  faisant  suite  à  d'autres 
où  Fauteur  a  montré  l'importance  du  ganglion  ciliaire  chez  les 
vertébrés  supérieurs  comme  centre  des  mouvements  pupillaires. 

Dans  une  première  partie  de  son  travail,  partie  générale  et  cri- 
tique, Marina  résume  les  arguments  cliniques  et  les  confirmations 
expérimentales  qui  forcent  à  reconnaître  dans  le  ganglion  ciliaire 
un  centre  périphérique  des  mouvements  pupillaires,  tout  en  ne 
refusant  pas  l'existence  d'un  autre  noyau  ganglionnaire  dans  la 
région  des  quadrijumaux.  Le  ganglion  ciliaire  aurait  donc,  sur- 
tout, une  fonction  motrice,  contrairement  à  ce  que  Bernheimer  et 
Bach  ont  prétendu,  fonction  destinée  au  sphincter  irien. 

Dans  la  deuxième  partie  du  mémoire  que  l'on  pourrait  dire 
documentaire,  Marina  expose  le  résultat  de  70  observations  cli- 
niques et  anatomo-pathologîques.  L'auteur  a  examiné  au  micros- 
cope, après  fixation  et  manipulation  appropriées  des  pièces,  les 
nerfs  ciliaires  courts  et  longs,  les  ganglions  ciliaires,  les  ganglions 
de  Gasser,  les  ganglions  du  sympathique  cervical  et  les  ganglions 
spinaux,  dans  une  série  de  cas  ainsi  partagés  :  1*  paralysie  pro- 
gressive sans  altérations  pupillaires  (13  cas);  2*  paralysie  pro- 
gressive avec  troubles  pupillaires  (23  cas);  3^  tabès  (5  cas); 
i"*  affections  diverses  (29  cas),  avec  ou  sans  altérations  des 
pupilles. 

Dans  la  dernière  partie  de  l'ouvrage,  Marina  résume  et  conclut, 
surtout  en  ce  qui  concerne  le  ganglion  ciliaire  au  point  de  vue 
physiologique  et  pathologique.  Dans  tous  les  cas  de  tabès  et  de 
paralysie  progressive  avec  troubles  pupillaires,  les  ganglions  et 
les  nerfs  ciliaires  présentaient  des  altérations  dégénératives  plus 
ou  moins  anciennes  et  étendues,  des  fibres  et  des  cellules;  tandis 
que  ces  altérations  n'existaient  pas  dans  les  cas  de  paralysie 
générale,  ou  d'autres  affections,  non  accompagnées  de  troubles 
pupillaires. 

Le  neurome  du  ganglion  ciliaire  jouerait  donc  le  plus  grand 
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rôle  dans  llmmobilité  papillaire  des  tabétiqnes  et  des  paralytiques 
géoéraul.  Puisque  les  deux  tiers,  au  moins^  de  tous  les  troubles 
papillaires  chez  les  adultes,  sont  dus  au  tabès  ou  à  la  paralysie 
générale,  le  ganglion  ciliaire  est  au  premier  rang  dans  la  patho- 
géoîedes  troubles  pupillaires.  A.  Aktoxelli. 

E.  TrombetTA.  L«  nyatacmvflyiiouTeUe  «liéorle  pathoir^- 
■Iqae  et  ■•avelle  aiétli^de  de  temltemeat  (CUuica  Jfodema, 

vol.  6,  n»*  31-35.  Florence,  1900).  —  Le  mémoire  de  Trorabetta 
commence  par  un  exposé  systématique  des  meilleurs,  où,  à 
propos  du  nystagmus  des  mineurs,  l'auteur  discute  les  théories 
pathogéniques  admises  jusqu'à  ce  jour.  Il  se  déclare  partisan  de 
celle  de  l'iritation  du  labyrinthe,  provoquée  par  les  changements 
rapides  et  fréquents  de  pression  atmosphérique  subis  par  l'ouvrier 
et,  aussi,  par  le  bruit  incessant  des  coups  de  pioche  et  de  l'explo- 
sion des  mines  dans  les  galeries.  Trorabetta  soutient  par  plusieurs 
arguments  cette  théorie  qui  fait  du  nystagmus  l'équivalent  moteur 
du  vertige. 

Quant  au  nystagmus  congénital,  l'auteur  rappelle  qu'il  y  a 
trois  moyens  d'en  entreprendre  le  traitement  :  1*  l'éducation  du 
sens  visuel,  surtout  par  des  exercices  stéréoscopiques  après  cor- 
rection de  la  réfraction.  Par  ce  moyen,  l'on  corrige  lentement  les 
défauts  du  sens  oculaire  de  l'espace  et  l'on  permet  à  l'appareil 
vestibulaire  de  s'adapter  aux  fonctions  normales;  —  2^  la  provo- 
cation du  mouvement  apparent  des  objets  à  l'aide  des  diaphragmes 
de  Lavagna,  moyen  de  créer  artificiellement  un  trouble  d'orien- 
tation subjective; —  3*  la  provocation  de  la  polyopie  par  l'appareil  à 
prismes  tournants.  Cet  appareil  donne,  à  volonté,  soit  un  simple 
trouble  d'orientation  objective,  grâce  à  la  série  d'images  impres- 
sionnant la  rétine  de  l'œil  nystagmique,  soit  un  trouble  d'orien- 
tation objective  et  subjective  à  la  fois,  si  l'on  ajoute  les  diaphragmes. 
Trorabetta  préfère  cette  dernière  méthode,  qui  permet  de  régler 
la  rapidité  et  l'étendue  de  la  polyopie  suivant  la  tolérance  du  sujet, 
et  qui  offre  en  mérae  teraps  l'avantage  de  la  vision  stéréoscopique. 

Chez  une  fillette  de  11  ans,  après  une  trentaine  de  séances  avec 
l'appareil  de  Magnani  et  Lavagna,  et  plus  tard  avec  le  stéréoscope 
de  Reymond  et  Baiardi,  Trorabetta  eut  la  satisfaction  de  voir  le 
nystagmus  presque  totalement  disparu  et  la  lecture  des  caractères 
imprimés  ordinaires  devenue  facile  après  avoir  été  impossible 
auparavant. 

TroMBETTA  et    OstiNO.  Nystasmiui    et    canaux  •eml-clrcit- 

lairea.  Etude  expérimentale  et  clinique.  Florence,  1900.  — 
D'après  leurs  expériences  sur  les  chiens,  les  auteurs  concluent 
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que  le  nystagmos  est  un  phénomène  irritatif  et  non  pas  paraly- 
tique, car  il  se  manifeste  après  une  irritation,  même  légère,  du 
canal  semi-circulaire  membraneux,  cesse  immédiatement  après 
Tablation  des  canaux  et  peut-être  provoqué  aussi  par  la  faradisation 
du  nerf  acoustique  à  son  entrée  dans  le  conduit  auditif  interne, 
ou  par  l'excitation  mécanique  de  ce  nerf  à  Tintérieur  du  conduit. 
Les  expériences  de  Bruck,  Kreidl,  Bezold  et  Denker  seraient 
d'accord  avec  ces  conclusions.  Pour  provoquer  le  nystagmusy 
l'excitation  des  ampoules  est  indispensable.  L'excitation  unila- 
térale des  terminaisons  nerveuses  des  crêtes  auditives  provoque 
un  nystagmus  binoculaire,  bien  que  plus  prononcé  que  du  c6té 
opéré,  et  cela  est  d'accord  avec  les  lois  physiologiques  de^  mouve- 
ments associés.  La  direction  des  mouvements  nystagmiques 
serait  en  rapport  direct  avec  l'irritation  des  différents  canaux, 
car  l'irritation  du  canal  horizontal  provoque  un  nystagmus  hori- 
zontal, celle  du  canal  postérieur  un  nystagmus  vertical  et  celle 
du  sagittal  un  nystagmus  plus  prononcé  à  forme  mixte. 

L'opinion  de  Ewald,  plaçant  dans  le  labyrinthe  un  centre 
tonique  pour  les  mouvements  en  général,  et  pour  la  motilité  des 
yeux  en  particulier,  serait  donc  bien  fondée.  Les  muscles  oculaires 
recevraient  leur  innervation  tonique  par  une  excitation  réflexe  à 
point  de  départ  dans  le  labyrinthe  et  le  nystagmus  viendrait  d'un 
trouble  d'innervation  de  ces  muscles  par  excitation  anormale  des 
ampoules.  Le  tonus  labyrinthique  se  développe  par  éducation 
analogue  et  simultanée  à  celle  des  sens  spécifiques,  dès  les 
premiers  mois  de  la  vie,  pour  contribuer  au  sens  complexe  de 
l'équilibre  du  corps.  L'imperfection  du  sens  visuel  donnant  une 
excitation  insuffisante  aux  centres  cérébraux,  et  une  stimulation 
anormale  aux  centres  labyrinthiques,  amènerait  le  trouble  de 
motilité  oculaire  constituant  le  nystagmus  congénital. 

A.  Antonelu. 

C.   BaSLINI.   Contribution  à  l'étnde  ellnlque  de  In  kémtlte 

ipnrenciiynintense  {Soc.  médico-chir.  de  PaviCy  mai  1902).  — 
Parmi  3,098  malades  de  la  clinique  de  Pavie,  il  y  en  eut  31  atteints 
de  kératite  parenchymateuse;  dont  11  par  syphilis  héréditaire  cer- 
taine, 3  par  la  même  étiologie  très  probable,  1  par  syphilis  acquise 
en  nourrice,  5  par  tuberculose  (?),  11  par  étiologie  incon- 
nue. L'affection  serait  2  fois  plus  fréquente  chez  les  femmes, 
entre  10  et  20  ans.  Dans  12  cas,  Baslini  aurait  noté  des  rechutes. 
Le  traitement  spécifique  donnerait  des  résultats  brillants,  même 
dans  les  cas  à  étiologie  douteuse.  (Cest  que,  pour  nous,  elle  ne 
Vest  jamais,  douteuse,  cette  éliologie.  Baslini  aurait  dû  dire 
que  les  jeunes  sujets  atteints  de  kératite  parenchymateuse 
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montreni  io^onrs  des  stigmates  ophtalmascopiqneSs  classiques 
ou  rudimentaireSf  permettant  d'être  fixés  sur  leur  tare  congés 
nitale.  Du  reste^  l'affection  coméenne  est  secondaire  à  celle  du 
tractus  uvéaL  Rarement  les  deux  yeux  sont  atteints  à  la  /dis, 
de  façon  à  nous  rendre  impossible  tout  examen  ophtalmosco^ 
pique.  Le  traitement  a  une  actton  manifeste,  en  écourtant  coièsi- 
dérablement  la  durée  de  Vaffection  et  en  permettant  le  retour 
aussi  complet  que  possible  de  la  transparence  cornéenncy  à  con- 
ditioo  qu'il  soit  aussi  intensif  qu*il  est  permis  de  le  faire.  En 
général,  le  médecin  est  trop  timide.  Par  les  injections  de  sels 
solubleSy  notamment  le  benzoate  de  mercure,^  à3  centigrammes 
par  jour  suivant  rage  et  la  tolérance  du  sujet,  Von  est  sûr 
d'agir  vite  et  bien.  Les  jeunes  parleurs  de  kératite  interstitielle 
sont  presque  toujours  plus  ou  moins  cachectiques  et  non  rare-- 
ment  porteurs  aussi  d'affections  ganglionnaires  ou  autres, 
scrofuleuses  ou  nettement  tuberculeuses;  ceci  par  une  asso^ 
dation  morbide  qui  n* a  rien  d'extraordinaire.  Or,  le  traitement 
spécifique  est  un  reconstituant  merveilleux,  pour  ces  jeunes 
sujets,  et,  chose  extraordinaire,  loin  d'aggraver  les  manifesta- 
tions tuberculeuses,  les  améliore,  en  modifiant  le  terrain  et  en 
augmentant  la  résistance  des  tissus.  Ceci  est  admirablement 
prouvé  par  les  cas  de  lupus,  vrai  lupus,  chez  de  jeunes  sujets 
hérédO'Syphilitiques,  guéris  ou  considérablement  améliorés  par 
les  injections  de  calomel.)  A.  Antonelli. 

G.  ÀDDARIO.  litt  matrice  da  irltré  dans  l'œil  de  l'homme  et 

deaanimau.  Note  préventive  {Riforma  médica,  1902,  n*17). 
—  Les  recherches  microscopiques  d'Addario  l'ont  convaincu  que, 
répithélium  ciliaire  existant  immédiatement  en  avant  de  Vora 
serrata  produit  et  augmente  la  charpente  fibrillairedu  vitré,  dont 
il  représente  ainsi  la  vraie  matrice  assurant  l'accroissement  très 
lent  mais  continu  du  vitré. 


José   WiEDEN  PoRTILLO.  Note  enr  la  conjoncllirlte  phlyeté- 

noiaire  et  «on  traitement  (Revista  valenciana  de  Ciencias 
médicas,  1902).  —  En  s'étendant  surtout  sur  le  traitement 
de  l'affection,  qui  n'est  pas  toujours  sans  danger,  l'auteur 
conseille,  spécialement  pour  les  phlyctènes  du  limbe  ou  de  la 
cornée  ayant  une  certaine  tendance  térébrante,  les  attouchements 
à  l'adide  chromique  (solution  aqueuse  1,5),  à  l'aide  d'un  tout 
petit  tampon  d'ouate  roulé  au  bout  d'une  sonde.  Le  traitement  des 
affections  impétigineuses,  si  souvent  concomittantes,  et  le  traite- 
ment constitutionnel  de  la  scrofule  etc.,  ont  aussi  beaucoup 
d'importance.  A.  Antonelli. 
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lie*    traumatisme*   oeolalres    et    leur   traitement,    par   le 

D'  A.  Leprinck.  —  L'arcade  sourcilière,  le  nez,  réminence  ma- 
laire, constitaent  pour  Tœil  de  véritables  remparts  qai  le  protègent 
contre  les  atteintes  extérieures. 

Par  suite  de  la  laxicité  des  tissus  périorbitaires,  un  coup  sur 
l'œil  produit  rapidement  un  gonflement  des  paupières  et  des  tissus 
environnants.  En  même  temps,  il  existe  une  ecchymose  sous- 
conjonctivale  qui  varie  en  intensité  avec  la  gravité  du  trauma- 
tisme. Elle  peut  être  limitée  au  point  où  l'œil  a  été  atteint,  ou 
recouvrir  toute  la  sclérotique.  Cette  ecchymose  sous-conjonctivale 
survient  immédiatement  après  le  traumatisme  et  en  général  a  peu 
d'importance.  Tout  au  contraire,  le  pronostic  est  sérieux  lorsque 
cette  ecchymose  n'apparaît  que  quelques  jours  après  l'accident. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  sait  qu'elle  est  le  signe  d'une  fracture 
de  la  base  du  crâne  et  le  traumatisme  oculaire  n'a  plus  qu'une 
importance  très  relative  devant  cette  lésion. 

A  la  suite  d'un  traumatisme  léger,  le  malade  ne  se  plaint  géné- 
ralement pas  d'une  diminution  notable  de  l'acuité  visuelle,  qui 
est  toujours  plus  ou  moins  prononcée  dans  les  traumatismes  graves. 

A  moins  que  l'œil  n'ait  été  atteint  dans  sa  structure,  la  dimi- 
nution de  la  vision  est  presque  toujours  transitoire  et  de  courte 
durée  ;  elle  peut  être  due,  soit  au  choc  subi  par  la  rétine  au 
moment  de  l'accident,  soit  à  un  astigmatisme  passager. 

L'hémorragie  intra-oculaire  est  fréquente  après  les  trauma- 
tismes, même  s'il  n'y  a  pas  apparence  de  rupture  du  tractus  uvéal. 

Le  sang  peut  envahir,  soit  la  chambre  antérieure,  soit  le  vitré; 
il  entrave  toujours  la  vision  et  amène  un  changement  de  coloration 
de  la  membrane  irienne. 

Une  contusion  qui  n'a  pas  été  assez  forte  pour  provoquer  la 
rupture  de  l'œil,  peut  déterminer  cependant  des  altérations  intra- 
oculaires  importantes  :  l'iris  est  fréquemment  atteint,  déchiré  à 
sa  base  ciliaire,  le  cristallin  luxé  ou  cataracte,  la  choroïde  rompue, 
la  rétine  décollée. 

Les  déchirures  de  l'iris  sont  eu  général  peu  graves  en  elles- 
mêmes  et  guérissent  rapidement. 

La  luxation  du  cristallin,  assez  fréquente  à  la  suite  d'un  coup 
de  poing,  d'une  balle  de  tennis,  etc.,  est  beaucoup  plus  sérieuse. 

Lorsque  le  traumatisme  est  plus  grave,  la  sclérotique  peut  se 
rompre  et  le  cristallin  venir  se  loger  directement  sous  la  con- 
jonctive. 

La  sclérotique  se  rompt  ordinairement  à  sa  partie  suj[)éro- 
interne,  tout  près  du  bord  scléro-cornéen.  Ces  cas  sont  toujours 
accompagnés  d'une  mutilation  de  Tiris  et  d'une  hémorragie 
profuse. 
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J'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  quelques  mois,  de  soigner  à  ma  clinique 
une  domestique  qui,  en  ouvrant  un  placard»  se  frappa  violemment 
l'œil  sur  une  queue  de  casserole.  La  douleur  fut  extrêmement 
vive,  et  suivie  d'insomnies  et  de  douleurs  de  tête  violentes. 

La  cataracte  traumatique  peut  également  survenir  très  rapi- 
dement après  une  contusion  du  globe.  Le  gonflement  rapide  des 
masses  molles,  est  une  indication  d'urgence  dans  ces  cas.  Il  n'est 
pas  rare  en  effet,  surtout  chez  les  adultes,  d'assister  à  des  poussées 
glaucomateuses. 

Plaies  pénétrantes.  —  Elles  sont  fréquentes,  non  seulement 
chez  les  adultes,  mais  aussi  chez  les  enfants  qui  se  blessent 
souvent,  soit  avec  un  couteau,  une  fourchette,  des  ciseaux,  des 
aiguilles,  etc. 

Toutes  les  fois  que  la  cornée  est  traversée,  l'humeur  aqueuse 
s'échappe  et  l'iris  peut  faire  hernie. 

Quand  la  plaie  est  petite,  des  instillations  d'atropine  ou  d'ése- 
rine  peuvent  quelquefois  dégager  l'iris,  mais  le  plus  souvent  il 
reste  enclavé  dans  les  lèvres  de  la  plaie. 

Une  blessure  de  la  cornée,  même  avec  hernie  irienne,  guérit 
ordinairement  sous  l'influence  d^un  traitement  aseptique,  et  sans 
beaucoup'de  désordres  ultérieurs. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  le  cristallin  a  été  blessé.  Outre 
la  cataracte  traumatique,  il  peut  se  déclarer  une  irido-cyclite,  les 
masses  gonflées  agissant  comme  les  corps  étrangers,  et  il  peut 
en  résulter  la  perte  complète  de  l'œil.  Il  faut  agir  rapidement, 
évacuer  les  masses  molles,  et  tirer  largement  parti  des  injections 
sous-conjectivales,  qui,  seules  dans  ces  cas,  peuvent,  au  début, 
faire  rétrocéder  l'infection. 

Les  corps  étrangers  constituent  le  traumatisme  le  plus  important 
du  corps  vitré. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter;  ils  ont  pénétré  d'avant  en 
arrière,  ou  bien  ils  ont  atteint  le  vitré  en  arrière  du  corps  ciliaire. 

Dans  le  premier  cas,  les  désordres  peuvent  être  très  graves  : 
plaie  cornéenne,  cataracte,  iritis,  atrophie  consécutive  du  globe. 

Ace  sujet,  il  nous  semble  intéressant  de  rapporter  l'observation 
suivante,  qui  montre  bien  quels  résultats  on  peut  obtenir  lorsque 
l'œil  ne  s'infecte  pas. 

Au  mois  d'octobre  1900,  L..  maréchal  aux  environs  de  Bourges, 
ramasse  une  cartouche  Lebel  non  brûlée.  Rentré  chez  lui,  il  la 
serre  dans  un  étau  pour  l'ouvrir  et  recueillir  la  poudre.  La  car- 
touche éclate  dès  qu'elle  a  été  un  peu  pressée,  et  un  morceau  de 
cuivre  lui  coupe  la  paupière  et  Tœil.  Le  lendemain,  L..  se  présente 
à  ma  clinique. 

La  paupière  supérieure  droite  est  sectionnée  longitudinalement 
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dans  sa  presque  totalité,  et  la  plaie  est  légèrement  mâcharée. 

L'œil  présente  également  une  plaie  à  la  partie  supérieure  du 
globe,  à  1  centimètre  environ  en  arrière  du  limbe  scléro-cornéen, 
et  correspondant  comme  situation  et  longueur  à  la  section 
palpébrale. 

Aucun  corps  étranger  n'est  visible  et  le  malade  n'accuse  aucune 
douleur.  Toutefois  une  légère  pression  provoque  une  sensation 
de  piqûre  dans  l'œil  du  patient.  La  chambre  antérieure  est  trouble 
et  il  existe  de  l'hyphéma.  V.  0  D  =  0. 

Cependant,  en  examinant  plus  attentivement  la  plaie  oculaire, 
et  en  pressant  légèrement  à  la  partie  inférieure  du  globe,  on 
aperçoit  une  proéminence  jaunâtre. 

A  l'aide  de  pinces  à  iridectomie  je  saisis  le  fragment  aperçu  et 
je  retire  du  vitré  un  morceau  de  cuivre  courbé,  irrégulier,  aux 
bords  fortement  déchiquetés  et  dont  les  dimensions  sont  les 
suivantes  : 

Longueur 15  millimètres 

Largeur 12 

Je  fais  immédiatement  une  suture  sclérale  au  catgut  fin,  puis 
une  suture  conjonctivale. 

Enfin  la  paupière  est  elle-même  suturée. 

Une  irrigation  tiède  de  cyanure  de  Hg.  à  1/5000,  une  instil- 
lation d'atropine  et  un  pansement  occlusif  complètent  l'opération. 

Le  lendemain,  il  existe  toujours  de  l'hyphéma,  un  chémosis 
assez  marqué  et  la  cornée  est  nébuleuse. 

Je  pratique  quelques  scarifications  de  la  conjonctive,  des  irri- 
gations chaudes  de  cyanure  et  j'instille  de  l'atropine.  Le  pansement 
est  renouvelé  tous  les  deux  jours. 

Le  sixième  jour,  les  plaies  palpébrale  et  oculaire  sont  complè- 
tement réunies.  La  cornée  et  toujours  un  peu  nébuleuse. 

Il  compte  les  doigts  à  30  centimètres  et  distingue  les  gros 
objets.  La  cornée  a  repris  sa  transparence. 

Quatre  mois  plus  tard  le  malade  avait  récupéré  une  partie  de 
sa  vision,  sauf  un  scotome  supéro-externe  résultant  du  trauma- 
tisme. Son  acuité  était  égale  à  0,5.  {Annales  médico^hirur- 
gicales  du  CentreJ) 

D^eoUemeat  de  la  rétine  dans  la  néphrU^  de  la  yrosaeaae, 

par  le  D'  Helbron  (de  Berlin).  —  Cet  éminent  auteur  a  décrit  avec 
tous  les  détails  cette  maladie  rare.  Chez  une  femme  de  28  ans, 
primipare,  enceinte  de  huit  mois,  l'acuité  visuelle  baissait  progres- 
sivement depuis  le  milieu  de  décembre.  Le  27  décembre  1900,  la 
femme  perd  la  vue  subitement.  Elle  a  3  1/2  p.  1000  d'albumine 
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dans  l'urine,  et  voit  à  peine  les  mouvements  de  la  main  devant 
l'œil.  A  Poptalmoscope,on  constate  des  deux  côtés  une  neuro-ré ti- 
nite  albuminurique,  et  vers  en  bas  un  décollement  de  la  rétine 
étendu  fortement,  rebondissant  et  proéminant  comme  s*il  y 
avait  une  tumeur  derrière  lui.  Accouchement  prématuré,  le 
3i  décembre  ;  la  femme  expulse  un  enfant  mort.  Le  2  janvier,  il 
n*y  a  plus  que  1  p.  1000  d'albumine.  Le  10  février,  disparition  de 
la  nenro-rétinite,  guérison  complète  du  décollement  du  côté 
gauche,  et  guérison  partielle  de  celui  du  côté  droit.  Acuité  visuelle  : 
ODG  =  1/4-1/3.  Le  9  février,  V=  1/2  à  droite,  1  à  gauche.  Champ 
visuel  normal.  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  hémorragie  dans  la 
région  maculaire  et  quelques  plaques  blanches.  Quelques  mois 
après  y  =  1  des  deux  côtés. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  les  limites  de  la  papille  un 
peu  confuse  et  quelques  traînées  de  pigment  à  leur  voisinage. 

Dans  les  cas  signalés  jusqu'alors,  la  patiente  la  plus  jeune  avait 
21  ans,  la  plus  âgée  35.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  primipares 
dans  la  seconde  moitié  de  leur  grossesse.  On  a  observé  sans  excep- 
tion que  le  décollement  de  la  rétine  disparaissait  relativement  vite, 
il  en  est  de  même  pour  la  rétinite  qui  guérissait  cependant  moins 
vite.  Laguérison  se  produit  en  général  quinze  jours  après  Taccou- 
chement. 

La  date  de  l'apparition  de  l'affection  pendant  la  grossesse, 
semble  être  sans  influence,  de  même  la  durée  du  décollement; 
mais  la  durée  de  la  période  qui  précède  l'accouchement  a  la  plus 
grande  importance.  L'acuité  visuelle  n'a  été  recouvrée  entièrement 
que  dans  3  cas.  Ce  tableau  relativement  défavorable  doit  être  attri- 
bué à  la  rétinite,  et  non  au  décollement;  en  effet  ce  dernier  mon- 
trait la  même  tendance  à  la  guérison  pour  la  rétinite  de  la  néphrite 
chronique  qui  subsistait  après  l'accouchement,  que  pour  la 
néphrite  ordinaire  de  la  grossesse. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  faut  abréger  la  grossesse  le 
plus  possible.  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  1902,  n'»  4  et  5.) 

De  l'abalMement  de  la  eataraete,  par  M.  DeLORD.  —  M.  De- 

lord  (de  Montpellier)  estime  que  l'abaissement  de  la  cataracte  est 
une  méthode  qui  ne  doit  pas  être  abandonnée  totalement. 

Dans  sa  thèse,  il  relate  des  observations  qui  démontrent  que 
cette  vieille  opération  est  capable  parfois  des  résultats  le&  plus 
heureux. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

l*"  Le  manuel  opératoire  est  fort  simple;  la  réclinaison  par 
scléroticonyxis  doit  être  ordinairement  pratiquée  ; 

2"*  Les  complications  post-opératoires  sont  l'infection,  la  réas- 
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cension,  la  luxation  dans  la  chambre  antérieure,  la  cataracte  secon- 
daire, quelquefois  le  glaucome  et  l'ophtalmie  sympathique;  mais 
ces  accidents  sont  relativement  rares.  Une  intervention  secondaire 
pourra  souvent  les  faire  disparaître  ; 

S"*  Les  résultats  actuels  ne  portent  que  sur  un  très  petit  nombre 
d'observations  ;  les  chirurgiens  qui  ont  de  l'expérience  à  ce  sujet, 
concluent  aux  bons  effets  de  cette  opération. 

L'abaissement  pourra  être  pratiqué  : 

a)  Par  crainte  d'hémorragie  expulsive,  quand  cet  accident  s'est 
produit  sur  le  premier  œil  opéré  ; 

h)  Par  crainte  d'infection,  quand  les  annexes  de  l'œil  présentent 
une  suppuration  chronique  ; 

c)  Chez  les  hystériques,  les  épileptiques,  les  délirants,  etc.; 

d)  Chez  les  vieux  tousseurs,  les  prostatiques,  etc.  (Thèse  de 
Montpellier,  1901.) 

Réflexe  paplUalre  et  senslbllHé  eutanée,  par  Y.  VaRàDY.  — 

M.  Ladislaus  V.  Varadt  (de  Budapest)  vient  de  publier  une  étude 
intéressante  sur  un  nouveau  signe  de  diagnostic  des  affections  du 
système  nerveux  :  la  disparition  plus  ou  moins  complète  du  ré- 
flexe pupillaire  que  Ton  constate  normalement  lors  d'une  irritation 
cutanée,  tactile,  thermique  ou  électrique. 

Stefani  et  Nordera,  qui  ont  étudié  avec  soin  ce  réflexe,  avaient 
déjà  constaté  que,  lors  d'une  irritation  de  courte  durée,  la  pupille 
se  dilatait  puis  reprenait  son  volume  normal;  ils  firent,  de  plus, 
l'observation  d'un  myosis  intense  consécutif  à  la  mydriase,  puis 
d'une  alternative  de  mydriase  et  de  myosis. 

Pour  neutraliser  les  mouvements  oculaires  et  l'accommodation 
qui  pourraient  fausser  l'observation,  Yarady  oblige  le  sujet  à  fixer 
un  point,  par  exemple  le  nez  de  l'observateur. 

Des  constatations  faites  par  l'auteur  sur  50  sujets  examinés  par 
lui,  il  résulte  que  c'est  à  l'irritation  produite  par  une  piqûre 
d'épingle  que  la  pupille  réagit  le  mieux,  que  l'on  fasse  l'observa- 
tion à  la  lumière  du  jour  ou  au  gaz.  Quand  l'éclairage  est  trop 
intense,  les  réactions  pupillaires  sont  plus  rapides  et  difficiles  à 
observer,  elles  sont  plus  lentes  et  atteignent  de  plus  grandes 
dimensions  avec  un  faible  éclairage. 

Dans  l'hystérie,  le  réflexe  se  comporte  comme  chez  un  individu 
sain.  Dans  les  anesthésies  organiques,  au  contraire,  le  réflexe 
oculo-pupillaire  manque  ou  est  diminué,  ce  dont  on  peut  se  rendre 
compte  en  excitant  un  point  symétrique  du  côté  opposé  du  corps 
quand  Panesthésie  n'existe  que  d'un  côté,  comme  on  l'observe 
dans  l'hémiplégie  et  parfois  le  tabès. 

La  constatation  de  ce  signe  et  la  persistance  du  réflexe  per- 
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mettent  d'exclure  avec  certitude  une  anesthésie  de  cause  organique. 
Dans  les  cas  de  tabès  observés  par  l'auteur,  le  réflexe  oculo- 
pupillaire  est  indépendant  des  réactions  de  la  pupille  à  la  lumière, 
à  l'accommodation  et  à  la  convergence,  car  ces  trois  réactions 
peuvent  manquer  en  totalité  ou  en  partie  et  le  réflexe  cutané  per- 
sister. (Wiener  klin.  Wochenschr.y  1902,  p.  310.) 

Sarcome  embiyonnalre  de  la  eoBjonetlve  cites  an  enfant  de 
5  ans.  Opération  le  30  octobre  190tl.  Récidive,  par  M.  Fro- 

HAGET. —  L'auteur  montre  un  jeune  malade  âgé  de  Sansauquelil 
a  enlevé,  il  y  a  trois  mois,  une  tumeur  du  volume  d'une  amende, 
implantée  par  un  pédicule  assez  étroit  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  supérieur  gauche.  La  tumeur  fut  enlevée  avec  une  portion 
notable  de  la  conjonctive  saine  périphérique.  Cette  tumeur,  poly- 
poîde,  multilobée,  fut  soumise  à  Texamen  histolgique,  qui  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  embryonnaire.  Le  pronostic,  était  donc 
des  plus  graves  et,  en  efl'et,  après  une  guérison  opératoire  des  plus 
rapides,  apparaissait  deux  mois  après,  à  la  partie  externe  du  cul- 
de-sac  conjonctival  gauche,  une  tumeur  plus  volumineuse  que  la 
première  qui  soulève  la  paupière  et  la  dépasse  légèrement. 

M.  ÂRMAiGNAG  demande  à  M.  Fromaget  ce  qu*il  se  propose  de 
faire  en  pareil  cas. 

H.  Lagrange  est  étonné  du  diagnostic  microscopique  :  sarcome, 
étant  donnée  la  présence  d'un  ganglion.  L'aspect  framboise  de  la 
tumeur  plaide  plutôt  aussi  en  faveur  de  sa  nature  épithéliale.  Au 
reste,  le  microscope  a  souvent  donné  lieu  à  des  erreurs  de  ce 
genre. 

M.  Fromaget  s'est  incliné  devant  le  diagnostic  microscopique 
de  la  personne  très  compétente  qui  l'a  pratiqué.  De  plus,  l'évolu- 
tion et  l'âge  du  malade  sont  plutôt  dans  le  cadre  du  sarcome,  et  le 
ganglion  ne  signifie  pas  grand'çhose  vu  l'infection,  la  suppuration 
concomitante.  Il  répond  à  M.  Armaignac  qu'il  se  propose  d'enlever 
à  nouveau  la  tumeur.  (Société  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux, 
séance  du  30  janvier  1903;  in  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux.) 

Sur  l'action  mjdrlatlqne  de  certaines  solutions  de  pllo- 
carpine.  —  Il  est  d'observation  courante  que  certaines  solutions 
de  pilocarpine  produisent  de  la  mydriase  ;  le  fait,  grâce  aux  pro- 
grès réalisés,  est  de  plus  en  plus  rare. 

Toutefois  certaines  précautions  sont  utiles  dans  la  préparation 
de  ce  médicament  ;  c^ést  ainsi  qu'il  doit  être  conservé  dans  des 
récipients  spéciaux  pour  empêcher  l'adjonction  fortuite  de  l'atro 
pine.  Il  faut  en  outre  ne  formuler  que  de  petites  quantités  en  rai- 
son de  son  altération  rapide. 
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Une  recommandation  importante  pour  le  pharmacien  est  de  ne 
pas  servir  de  Teau  bouillante  pour  la  préparation  des  collyres, 
pour  éviter  une  conversion  possible  de  la  pilocarpine  en  isopilo- 
carpine.  (Di*  Lilienfeld,  Journal  médical  de  Brttxelles.) 

D'  E.  Sendral. 


C«iitHli«tlMi  ik  l'étedle  dlAi^ue  de  la  syphllUi  «sonceiptloB- 
nelle  au  potet  de  vue  ocnlatre,  par  M.  CrUCHAUDEAU.  (Thëse  de 

Paris,  1901).  —  Voici  les  conclusions  que  Fauteur  tire  de  son 
intéressant  travail  :  La  syphilis  conceptionnelle  se  comporte,  au 
point  de  vue  oculaire,  comme  la  syphilis  ordinaire. 

L'état  grisâtre  de  la  papille,  constaté  chez  des  vieillards  dont 
l'acuité  visuelle  est  mauvaise,  se  trouve  chez  les  spécifiques  jeunes 
à  l'état  de  stigmate,  avec  les  mêmes  conséquences,  ce  qui  montre 
bien  l'action  sénilisante  de  la  syphilis  sur  la  papille  comme  sur 
le  reste  du  fond  de  l'œil. 

Cette  action  sénilisante  explique  probablement  l'hypermétropie 
précoce  que  nous  avons  constatée  fréquemment  dans  nos  observa* 
tiens. 

De  même  encore  avons-nous  observé  les  mêmes  particularités 
chez  nos  spécifiques  et  chez  les  vieillards  pour  la  vision  du  vert  et 
du  bleu. 

Nous  avons  constaté  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  myopie,  et 
nous  rapportons  deux  observations  de  myopie  monoculaire  forte, 
et  d'autres  observations  de  myopie  forte  et  faible  dans  nos  syphilis 
ordinaires  et  conceptionnelles. 

Dans  un  de  nos  cas  de  syphilis  ordinaire,  nous  avons  constaté 
une  atrophie  partielle  du  nerf  optique. 

Le  traitement  de  l'atrophie  tabétique  du  nerf  optique  par  le 
nitrite  de  soude  ne  nous  a  donné  aucun  résultat  dans  les  trois  cas 
que  nous  avons  soignés  (syphilis  conceptionnelle  et  syphilis 
acquise).  {Presse  médicale  y  22  février  1902.)         A.  Schwab. 

Daeryoadteltc  tkîgnë  ehea  an  enfant,  par  MM.  CabANNES  et 
DE  BoucAUD.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  à  l'hôpital  des 
Enfants,  pendant  un  remplacement  de  M.  le  D'  Lagrange,  un  cas 
de  dacryoadénite  aiguë  chez  un  jeune  garçon  de  7  ans. 

La  maladie  avait  été  précédée  d'une  conjonctive  aiguë  avec  sup- 
puration peu  marquée.  Rapidement,  une  tuméfaction  très  accusée 
se  montra  au  niveau  des  deux  paupières  au  point  de  rendre  impos- 
sible l'ouverture  de  l'œil.  Nous  arrivâmes  cependant  par  le  palper 
à  découvrir  au  niveau  de  l'angle  externe  de  l'œil  une  masse  un 
peu  dure,  ayant  à  peu  près  la  dimension  d'une  petite  amande, 
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douloureuse  à  la  pression,  s'engageant  en  quelque  sorte  dans  la 
loge  de  la  glande  lacrymale. 

En  éversant  la  paupière  supérieure,  on  découvrait  dans  l'angle 
externe  la  glande  lacrymale  enflammée  et  hypertrophiée,  recou- 
verte d'une  conjonctive  vasculaire.  L'inflammation  restait  ainsi  très 
nettement  localisée  dans  la  partie  profonde  et  l'épaisseur  de  la 
paupière.  Il  n'était  certainement  question  ni  d'orgelet  ni  de  cha- 
lazion.  Nous  ne  pouvions  pas  penser  non  plus  à  une  périostite  du 
rebord  orbitaire,  ce  dernier  n'étant  ni  hypertrophié  ni  douloureux 
à  la  pression.  Nous  nous  trouvions  donc  en  présence  d'un  cas  non 
douteux  de  <  dacryoadénite  aiguë  >. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  donner  à  cette  affection  une  éti- 
quette étiologique  bien  définie  ;  rien  n'était  à  noter  en  fait  de  mala- 
die aiguë  dans  les  antécédents  les  plus  récents  de  notre  sujet  :  ni 
rhumatisme,  ni  refroidissement,  ni  oreillons,  etc. 

Notre  opinion  est  que  nous  nous  trouvons  vraisemblablement  en 
présence  d'une  infection  surtout  de  la  glande  palpébrale,  infection 
ascendante  d'origine  conjonctivale. 

La  maladie  a  rétrocédé  sous  l'influence  d'antiseptiques  conjonc- 
tivaux  et  de  compresses  chaudes.  (Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bor- 
deaux, séance  du  12  janvier  1903;  in  Journ.  de  Méd.  de  Bor~ 
deaux.) 
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IVéTralgies  de  la  5"  paire  et  mli^ralnefl  ophtalmiques.  — - 

1o  Pour  combattre  des  douleurs  violentes  de  la  5*  paire,  accompa- 
gnées souvent  de  photophobie  et  d'un  larmoiement  que  rien'ne  peut 
calmer,  nous  conseillons  d'avoir  recours  aux  iigections  hypoder- 
miques de  codéine  sous  la  formule  suivante,  une  ou  deux  fois  par 
jour  pendant  quelques  jours  consécutifs,  à  la  tempe  ou  à  la  nuque. 

Rp.     Phosphate  de  codéine 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  gr. 

Acide  carbonique  pur 0  gr.  01 

Injecter  une  seringue  de  Pravaz  de.. .       1  cent.  cube. 

2«  Ces  injections  sont  quelquefois  très  douloureuses  surtout  si 
le  tissu  cutané  tout  entier  du  voisinage  est  hyperesthésié. 
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Pour  rendre  ces  injections  insensibles,  il  faut  se  servir  d'un 
anesthésique  local  très  puissant,  rapide  dans  son  action  et  dont 
le  réveil  est  presque  immédiat. 

Cet  anesthésique  est  le  chlorure  d*éthyle  ou  kélène^  qu'on  verse 
sur  une  compresse  du  lint,  tenu  devant  la  bouche  pour  en  faire 
respirer  quelques  secondes  :  l'anesthésie  devient  instantanée. 

TraUement  deii  affections  oculaires  néoplaslqnes  par  le 

mercure.  —  <  Pensons  toujours  à  la  vérole  >,  disait  Ricord.  Four- 
nier  le  répète  après  lui.  Cherchons-là  sur  l'individu,  chez  ses  pa- 
rents et  même  chez  les  collatéraux.  Le  sujet  a  une  affection  qui 
ne  parait  pas  syphilitique,  la  constatation  d'un  phénomène  spéci- 
fique chez  ses  frères  ou  sœurs  devra  nous  engager  à  essayer  quand 
même  le  traitement  mercuriel.  Ainsi,  Fournier  a  observé  un  homme 
de  3i  ans  qui  avait  dans  le  petit  bassin  une  volumineuse  tumeur 
considérée  comme  un  sarcome.  Dans  sa  famille,  il  y  avait  eu 
15  enfants  dont  12  étaient  morts.  Le  malade  n'avait  aucun  stigmate 
de  syphilis  héréditaire,  Fournier  chercha  très  soigneusement  dans 
cette  direction  et  ne  trouva  rien.  Le  frère  du  malade  dit  à  Four- 
nier qu'il  pensait  que  leur  père  avait  eu  la  vérole.  En  fait,  tandis 
que  l'examen  de  l'œil  de  l'homme  à*  la  tumeur  ne  fournit  rien,  au 
contraire  le  second  avait  des  lésions  indiscutables  et  spécifiques. 

Alors  sans  hésitation,  le  traitement  spécifique  fut  institué  (2  à 
3  centigrammes  de  benzoate  de  mercure,  4,  6,  8  grammes  d'iodure 
par  jour).  Huit  jours  après,  amélioration,  au  bout  de  trois  semaines 
pleine  régression  de  la  tumeur,  deux  mois  après,  disparition  totale 
et  engraissement  de  10  kilos. 

Ce  cas  est  riche  en  enseignements.  Il  démontre  qu'une  tumeur 
paraissant  indiscutablement  maligne  peut  être  syphilitique.  —  Il 
prouve  que  l'hérédo-syphilis  peut  ne  se  manifester  par  aucun  signe 
extérieur  visible  et  néanmoins  déterminer  des  accidents  terribles. 

Labromhydrated'arécollne  comme  myotlqne.  —  Le  bromliy- 

drate  d'arécoline  a  été,  dans  le  cours  des  dix  dernières  années, 
l'objet  d'études  approfondies  qui  ont  fait  reconnaître  en  lui  un 
excellent  myotique  très  propre  à  la  diminution  de  la  tension  intra- 
oculaire.  Sous  beaucoup  de  rapports,  il  peut  être  considéré  supé- 
rieur dans  son  action  à  l'ésérine,  et  même  à  la  pilocarpine. 

Les  phénomènes  d'irritation,  qui  succèdent  à  l'instillation  de 
solutions  à  1/2  p.  100,  sont  moins  intenses  que  ceux  produits  par 
l'ésérine,  mais  plus  marqués  que  ceux  dus  à  la  pilocarpine.  Le 
bromhydrate  d'arécoline  donne  lieu  à  un  spasme  de  l'accommoda- 
tion assez  considérable,  mais  de  courte  durée.  Par  l'instabilité  et 
l'énergie  de  son  action  sur  la  pupille  et  sur  l'accommodation,  Taré- 
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coline  l'emporte  non  seulement  sur  la  pilocarpine,  mais  encore  sur 
résérine,  mais  cette  dernière  est  supérieure  à  l'arécoline  au  point 
de  vue  de  l'intensité  de  l'action.  Tandis  que  Tarécoline  ne  provoque , 
sur  l'œil  normal,  qu'un  abaissement  insignifiant  de  la  pression 
intra-oculaire,  elle  donne  lieu,  dans  le  glaucome,  à  une  diminu- 
tion beaucoup  plus  rapidement  passagère  et  plus  considérable  de 
cette  pression  que  ne  fontrésérine  et  la  pilocarpine;  la  continuité 
de  l'épithélium  n'en  éprouve  pas  non  plus  la  moindre  altération. 
Bien  qu'on  ne  puisse  nier  que  l'arécoline  donne  lieu  à  des  irrita- 
tions parfois  intenses  de  la  conjonctive,  on  peut  néanmoins  avec 
avantage  l'associer  à  l'adrénaline.  D*"  Galkzowski. 

TratCemenC  des  g^ranalAttona  molles  de  la  conjoiietlvlte  par 

l'iiermophényï,  par  PopoLAM  (de  Damas).  — On  a  déjà  bien  souvent 
signalé  les  propriétés  antivégétatives  et  bactéricides  d'un  nouveau 
produit  thérapeutique,  connu  sous  le  nom  de  Vhermophényl  ou 
mercure-phénol-disulfonate  de  sodium.  C'est  un  composé  organo- 
métallique,  contenant  30  p.  iOO  de  mercure,  et  qui  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  poudre  blanche  amorphe,  très  soluble  dans  l'eau,  qui 
ne  coagule  ni  le  sérum,  ni  les  substances  albuminoïdes,  qui  est 
dépourvu  d'action  irritante  et  dont  la  toxicité  est  excessivement 
faible. 

Cet  antiseptique  a  été  employé  pour  la  première  fois  en  oculis- 
tique  sous  forme  de  collyre  à  1  p.  30  dans  les  ophtalmies  purulentes 
des  nouveau-nés  par  Bérard  (de  Lyon).  Récemment,  dans  un  mé- 
moire présenté  au  dernier  Congrès  annuel  de  la  Faculté  française 
de  médecine  de  Beyrouth  (mai  1002),  M.  Popolani  (de  Damas)  a 
publié  les  résultats  que  l'hermophényl  lui  a  donnés  dans  le  traite- 
ment des  granulations  molles  de  la  conjonctive. 

Son  procédé  consiste  à  faire  d'abord  le  massage  de  la  surface 
palpébrale  au  moyen  d'un  tampon  de  coton  antiseptique  sec  qu'on 
fait  passer  plusieurs  fois.  On  obtient  ainsi  le  saignement  de  la  sur- 
face granuleuse  et  son  égalisation.  Le  massage  terminé,  on  passe 
ensuite  un  tampon  de  coton  imbibé  d'une  solution  d'hermophényl 
à  15  p.  100.  Sur  1,500  granuleux  que  M.  Popolani  a  soignés  de 
celte  façon,  703  ont  été  suivis  et  sont  restés  guéris,  c'est-à-dire 
qu'ils  n'ont  jamais  présenté  la  moindre  récidive.  Dans  ces  cas,  il 
a  suffi  d'un  traitement  moyen  de  vingt  jours  pour  obtenir  la  cica- 
trisation et  la  guérison,  mr^^me  dans  des  cas  restés  rebelles  à  tous 
les  autres  traitements. 

D'après  M.  Popolani,  l'hermophényl  a  sur  le  nitrate  d'argent 
l'avantage  de  ne  pas  être  cautérisant  et  d'être  mieux  supporté  par 
le  malade;  il  ne  trouble  pas  l'œil,  tarit  les  sécrétions  morbides  et 
fait  cesser  le  larmoiement.  L'hermophényl  est  aussi  antiseptique 
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que  le  sublimé;  mais,  mis  en  contact  avec  la  peau,  les  muqueuses 
et  les  plaies,  il  ne  les  irrite  pas,  comme  le  fait  ce  dernier,  et  ne 
détermine  pas  le  moindre  accident  d'intoxication  ;  il  favorise  plutôt 
la  cicatrisation,  sans  produire,  comme  le  sublimé,  un  retard  dans 
la  réparation  cicatricielle.  Enfin  le  traitement  des  conjonctivites 
granuleuses  par  Thermophényl  se  montre  supérieur  au  traitement 
par  rhuile  de  vaseline  iodée  dont  il  se  distingue  par  une  action 
antiseptique  plus  énergique  (La  Presse  médicale^  7  février  1903). 


VARIÉTÉS 


ASSOCIATION  DE  LA   PRESSE  MÉDICALE   FRANÇAISE 

Réunion  du  vendredi  t^  janvier  1903. 

Le  vendredi  23  janvier  1903,  a  eu  lieu,  au  restaurant  Marguery, 
la  quatrième  Réunion  de  Tannée  1903  de  l'Association  de  la  Presse 
médicale  française.  Vingt-cinq  membres  y  assistaient,  sous  la 
présidence  de  M.  le  D'  Labordb,  syndic. 

HoNORARiAT.  —  M.  le  D'  Cézilly,  membre  fondateur  de  l'As- 
sociation, a  été,  sur  sa  demande,  nommé  Membre  honoraire.  — 
De  plus,  M.  Cézilly,  ancien  syndic,  a  été  acclamé  comme  syndic 
honoraire. 

Nominations.  —  M.  le  D'  Cézilly  fils  a  été  nommé  membre 
titulaire  comme  rédacteur  en  chef  du  Concours  médical;  — 
M.  le  D^  DoR,  comme  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  d^Ophtalmo- 
logie,  en  remplacement  de  M.  le  D**  Meyer,  décédé. 

Candidatures.  —  Sont  chargés  du  rapport  sur  les  candidatures 
de  MM.  les  D^^  Soulié  {Bulletin  médical  de  l'Algérie)^  Butte 
{Annales  de  Thérapeutique  derm.  et  syph.,  etc.),  Courtault 
{Tablettes  médicales)  :  MM.  Olivier,  Toi  venaint  et  Rodet. 

Congrès  de  Thalassothérapie  de  Biarritz.  —  M.  le  D»^  Georges 
Baudouin  est  délégué  par  l'Association  pour  la  représenter  à  ce 
Congrès. 

Élection  d'un  Syndic.  —  Parsuite  du  passage  à  l'honorariat  de 
M.  Cézilly,  M.  le  D*^  Albert  Robin  a  été  nommé  Syndic  de  l'Asso- 
ciation. 


VARIÉTÉS.  H5 

Congrès  de  la  Presse  médigalb  de  Madrid.  —  M.  le  Secrétaire 
général  de  V Association  internationale  de  la  Presse  médicale  a 
donné  les  quelques  détails  parvenus  à  sa  connaissance  et  relatifs 
à  l'organisation  de  ce  Congrès  par  le  Comité  espagnol. 

Congrès  d'Assistance  de  Bordeaux.  —  Le  Secrétaire  général 
est  autorisé  à  se  mettre  en  rapport  avec  le  Congrès. 

La  Presse  a  l'académie.  —  M.  Laborde  a  tenu  l'assemblée  au 
courant  des  démafches  qu'il  a  faites  comme  président  pour  obte- 
nir une  réponse  à  la  pétition  déposée  par  lui  sur  le  Bureau  de 
l'Académie  au  nom  de  l'Association. 

Ordre  du  jour.  —  A  la  prochaine  réunion,  les  deux  questions 
suivantes,  qui  n'ont  pu  être  discutées  faute  de  temps  cette  fois-ci, 
seront  à  l'ordre  du  jour  : 
l**  Nomination  d'une  Commission  permanente  d'admission, 
^  Conditions  d'admission  des  Correspondants  étrangers. 


ASSOCIATION  INTERNATIONALE   DE   LA   PRESSE   MÉDICALE 

Le  bureau  de  renseignements  médicaux. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider,  en  principe, 
la  création  du  bureau  de  renseignements  médicaux,  dont  le 
D*^  R.  Blondel,  secrétaire  général  de  l'Association  internationale  de 
la  presse  médicale,  poursuit  la  réalisation  depuis  deux  ans,  au 
retour  d'un  voyage  d'études  dans  les  grandes  capitales  européennes. 
Sur  la  proposition  de  MM.  Dausset  et  Félix  Roussel,  un  premier 
crédit  de  3,000  francs  a  été  attribué  à  cette  fondation,  qui  relèvera 
directement  de  la  4*  commission  du  conseil  municipal  et  sera  ins- 
tallée, soit  à  la  Faculté  de  médecine,  soit  à  la  Sorbonne,  soit  à 
l'Hôtel  de  Ville. 

A  la  Faculté,  après  les  démarches  faites  par  le  D'  Blonde!^ 
d'abord  auprès  de  M.  Brouardel,  dès  1900,  puis  auprès  de 
M.  Debove,  la  question  a  été  mise  à  l'étude  et  le  conseil  des  pro- 
fesseurs, sur  un  rapport  très  favorable  de  M.  Pozzi,  a  approuvé 
l'installation  éventuelle  de  ce  bureau  dans  la  Faculté. 

Dans  ce  bureau  les  médecins  de  l'étranger,  ou  môme  de  la  pro- 
vince, entreprenant  un  voyage  d'études  à  Paris,  trouveront  un  ou 
des  employés  polyglottes  munis  de  fiches  tenues  régulièrement 
à  jour,  et  pouvant  donner  tous  les  renseignements  désirables  sur 
l'enseignement  ofiiciel  ou  libre,  les  services  hospitaliers,  les  cli- 
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niques,  les  joui*s  et  heures  de  leçons  ou  d'opérations  des  chirur- 
giens et  spécialistes,  le  fonctionnement  des  services  de  l'Assistance 
publique,  la  répartition,  heure  par  heure,  de  renseignement  et  du 
travail  dans  chaque  hôpital,  école,  institut,  laboratoire,  etc.  On  y 
trouvera  également  tous  les  renseignements  concernant  les  services 
municipaux  et  autres  intéressant  la  médecine  ou  Thygiëne  :  labo- 
ratoire municipal,  Morgue,  eaux,  égoûts,  incinération,  etc.  Enfin, 
les  médecins  étrangers  trouveront,  classés  par  nationalités,  les 
noms,  adresses  et  heures  de  leurs  compatriotes  médecins  fixés  à 
Paris  et  acceptant  de  leur  servir  de  guides  à  Toccasion.    . 

Le  but  de  cette  intéressante  création  est  de  rendre  plus  profi- 
table et  plus  aisée  la  connaissance  des  multiples  services  adminis- 
tratifs ou  didactiques  existant  à  Paris  et  appelant  la  visite  des 
médecins  étrangers  en  tournée  d*études.  La  propagation  de  l'în- 
llucnce  française  ne  peut  que  gagner  à  la  multiplication  de  ces 
visites. 


M.  le  professeur  Ciiuncione  vient  d'être  nommé,  après  con- 
cours, titulaire  de  la  chaire  d'ophtalmologie  de  l'Université  de 
Sienne  (Italie). 


CORRESPONDANCE 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

«  Au  mois  de  mai  190!2,  il  a  été  publie  dans  le  Recueil  un  cas 
de  neurone  plexiforme  fascicule  amyélinique  de  la  paupière,  où  il 
a  été  dit  qu'il  y  a  eu  récidive  au  bout  de  cinq  mois.  Mais  ce  n'est 
pas  absolument  vrai.  Voila  ce  qui  s'est  passé  :  Quelque  temps 
après  l'extirpation,  les  troncs  veineux  se  sont  engorgés  et  il  y  a  eu 
tuméfaction  pendant  plusieurs  mois,  ce  qui  a  fait  croire  à  une 
récidive.  Mais,  dernièrement,  je  revis  la  petite  enfant  et  le  résultat 
est  si  bon  qu'il  n'y  a  pas  de  trace  de  la  tumeur  ». 

f  E.  LoPKz.  » 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Ul8i   --  L.-lnipr.  réunies,  B,  rue  Saint-Beno!l,  7.  —  Mottmhoz,  dir. 


LES 

CtiriIGATMS  9GIIIAIB1S  OBSEBTllS  DANS  LA  SOABLATINI 

PENDANT  L'ÉPIDÉMIE  DE  1902  A  WILNA 

PAR 

Le    D'    STRaEEMlNîSKI     (de    Wilna) 

La  scarlatine  sporadique  s'observe  à  Wilna  presque  con- 
stamment; souvent  elle  devient  épidémique.  Une  épidémie 
très  maligne  avec  de  nombreuses  complications  dura  pen- 
dant toute  Tannée  1902  et  se  prolonge  encore  maintenant 
(janvier  1903).  La  mortalité  a  commencé  à  augmenter  consi- 
dérablement depuis  août  (dans  ce  mois  moururent  16  per- 
sonnes sur  200,000  habitants,  de  la  ville  environ)  et  a  atteint 
la  plus  grande  intensité  en  octobre  (37  cas  de  mort).  De 
même  que  dans  les  autres  épidémies,  la  plus  affectée  était 
la  basse  et  la  centrale  partie  de  la  ville,  tandis  que  la  supé- 
rieure ne  présentait  que  très  peu  de  cas  de  scarlatine. 

Les  complications  oculaires  de  la  scarlatine  sont  très 
rares.  Dans  les  épidémies  précédentes  à  Wilna  je  ne  les  avais 
presque  jamais  observées,  excepté  l'œdème  des  paupières  et  la 
conjonctivite  catarrhale  (parfois  avec  l'œdème  de  la  conjonc- 
tive), pendant  la  période  d'éruption,  accidents  qui  apparais- 
saient rarement.  Dans  l'épidémie  présente  j'ai  vu  sept  cas,  dont 
deux  étaient  dangereux  pour  les  yeux.  Les  complications 
oculaires  dans  tous  ces  cas  se  développaient  dans  la  dernière 
période  de  la  scarlatine  ou  après  sa  fin. 

Observation  I. 

M.  A.,  a  une  fille  de  9  ans.  Je  l'ai  vue  la  première  fois  le 
12  mai  1902,  quand  la  scarlatine,  qui  avait  été  compliquée 
de  néphrite,  disparaissait  déjà.  Dans  l'œil  gauche,  sur  la  cor- 
née, au-dessus  du  centre  se  trouvait  un  ulcère  profond  de 
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2  millim.  i/2  de  diamètrei  daas  la  période  progressive;  il 
présentait  des  bords  inégaux,  jaunâtres  et  iniiltrés,  le  fond 
accusait  une  infiltration  suppurative.  A  Tentour^  la  cornée 
révélait  une  opacité  grisÂtrCi  composée  de  points  et  de  pe- 
tites stries  rayonnantes,  dirigées  vers  l'ulcère,  couverte  de 
l'cpithélium  terni.  On  voyait  Thypopyon  qui  occupait  un 
tiers  de  la  chambre  antérieure.  Rétrécissement  de  la  pupille, 
irritation  considérable  deToeil,  injection  périkératique,  pho- 
tophobie, larmoiement,  douleurs.  Puisque  toujours^  et  sur- 
tout dans  l'ulcère  de  la  cornée,  je  fixe  mon  attention  sur 
l'état  du  canal  lacrymal,  je  pus  constater  au  début  le  rétré- 
cissement du  canal  gauche,  tandis  que  le  droit  était  normal. 
J'ai,  appliqué  le  traitement  que  j'institue  généralement 
contre  les  ulcères  de  la  cornée  de  quelque  origine  qu'ils 
soient  et  quelque  extension  qu'ils  présentent.  J'ai  cauté- 
risé l'ulcère  avec  la  solution  de  l'acide  lactique  de  50  p.  400, 
j'ai  instillé  l'atropine,  recouvrant  ensuite  l'ulcère  par  la 
poudre  d'iodoforme  et  administrant  le  bandeau  compressif 
avec  la  compresse  échauffante.  Cette  thérapeutique,  d'après 
mon  expérience,  datant  de  longues  années,  agit  admirable- 
ment sur  les  ulcères  de  la  cornée,  avec  ou  sans  hypopyon. 
Souvent  il  faut  instituer  la  cure  du  rétrécissement  du  canal 
lacrymal,  cette  affection  existant  fréquemment  dans  les  yeux 
atteints  de  ces  ulcères.  La  rétention  des  larmes  produit  dans 
le  sac  lacrymal  des  altérations  qui  donnent  aux  microbes  des 
conditions  favorables  de  développement.  Dans  ce  cas  la  plus 
petite  excoriation  sur  la  cornée,  étant  envahie  par  les  mi- 
crobes, se  transforme  facilement  en  un  ulcère.  Les  recherches 
de  Sattler  et  de  Widmark  ont  démontré  que  les  microbes 
dans  le  sac  lacrymal  infecté  et  dans  l'ulcère  de  la  cornée  sont 
identiques.  J'ai  vu  bien  des  fois  le  renouvellement  de  l'ul- 
cère chez  des  personnes  atteintes  du  rétrécissement  du  canal 
lacrymal  et  qui  négligeaient  de  le  traiter  convenablement.  Sur- 
tout fréquemment,  je  l'ai  signalé  chez  les  paysans  qui,  par- 
fois chaque  été,  pendant  les  travaux  agricoles,  sont  affectés 
après  le  plus  petit  traumatisme  de  la  cornée  d'un  profond 
ulcère  avec  hypopyon,  toujours  du  côté  du  canal  rétréci.  Ils 
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n'ont  généralement  ni  temps  ni  envie  de  rester  en  ville  pour 
subir  le  traitement  du  rétrécissement  du  canal  lacrymal  et, 
sitôt  que  l'ulcère  est  guéri,  retournent  à  la  campagne  s' expo- 
sant à  des  récidives  périodiques  de  cette  affection,  dange- 
reuses pour  l'œil. 

Sous  l'influence  de  la  thérapeutique  indiquée,  les  ulcères, 
même  vastes  et  profonds,  cessent  de  progresser,  s'éclaircis- 
sent  et  guérissent  relativement  vite;  Thypopyon,  même  con- 
sidérable, occupant  plus  de  la  moitié  de  la  chambre  anté^ 
rieure,  se  résorbe.  Par  conséquent,  je  peux  presque  toujours 
m'abstenir  de  l'intervention  chirurgicale,  comme  la  paracen- 
tèse et  la  section  de  Saemisch. 

Je  n'emploie  pas  des  myotiques,  mais  l'atropine,  parce  que 
presque  continuellement  les  ulcères  de  la  cornée  sont  accom- 
pagnés sinon  par  Tiritis,  du  moins  par  l'hypérémie  de  l'iris. 
Les  myotiques  empirent  cet  état  et  facilitent  la  formation  des 
synéchies  avec  toutes  leurs  suites,  dangereuses,  tandis  que 
l'atropine,  en  écartant  les  accidents  morbides  de  l'iris,  aide 
à  la  guérison  de  l'ulcère,  à  la  résorption  de  l'hypopyon  et 
en  même  temps  agit  sur  les  douleurs.  Il  faut  remarquer 
que  la  dilatation  de  la  pupille,  contractée  dans  les  ulcères  de 
la  cornée,  ne  vient  pas  facilement  et  qu'il  faut  des  instilla^ 
tions  répétées  de  ce  médicament  pour  arriver  à  la  dilater. 

A  cette  occasion,  je  dois  accentuer  l'effet  favorable  du  ban- 
deau avec  la  compresse  échauffante  sur  les  ulcères  et  en  gé- 
néral sur  les  processus  purulents  de  la  cornée,  mais  seule- 
ment à  condition  expresse  que  cette  compresse  soit  appli- 
quée hermétiquement  et,  le  mieux,  par  le  médecin  même. 
Le  bandeau  défend  la  cornée  contre  la  perforation  et  la  com- 
presse, en  dilatant  les  vaisseaux  dans  les  tissus  voisins  de  la 
cornée,  soutient  la  vitalité  de  cette  membrane  fortement 
affaiblie,  et  la  préserve  de  la  nécrose;  elle  exerce  une  influence 
signalée  sur  la  cicatrisation  de  l'ulcère  et  sur  la  résorption 
de  l'hypopyon  et  elle  calme  les  douleurs,  parfois  très  vives 
dans  cette  affection.  L'incommodité  de  la  compresse  échauf- 
fante consiste  dans  la  production,  chez  des  personnes  prédis- 
posées, de  l'eczéma  sur  la  peau  des  paupières  et  dans  Taug- 
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mentation  de  la  sécrétion  de  la  conjonctive  quand  celle-ci 
est  atteinte  d'une  infection.  Dans  le  premier  cas  on  couvre  la 
peau,  sous  la  compresse,  de  vaseline  ou  d'un  autre  corps 
gras;  dans  le  second  on  emploie,  surtout  quand  la  conjonc- 
tivite est  purulente,  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

Quand  Thypopyon  a  disparu  et  que  l'ulcère  se  cicatrise,  le 
bandeau  et  la  compresse  sont  remplacés  par  les  verres 
fumés. 

Dans  le  cas,  que  je  décris,  l'hypopyon  a  commencé  à  dimi- 
nuer le  troisième  jour  et  a  disparu  le  sixième.  En  même 
temps  cédait  l'opacité  qui  entourait  l'ulcère  et  celui-ci  ces^ 
sait  de  progresser;  son  fond  et  ses  bords  devenaient  égaux 
et  lisses.  Le  douzième  jour  après  le  commencement  du  trai- 
tement on  ne  trouvait  sur  la  place  de  l'ulcère  qu'une  petite 
tacKe  qui  ensuite  s'éclaircit  si  bien  qu'à  présent  elle  n'est 
visible  qu'à  l'aide  d'une  loupe. 

Je  n'ai  pas  pu  instituer  le  traitement  du  rétrécissement  du 
canal  lacrymal  parce  que  les  parents  de  l'enfant  ont  rerusé 
leur  consentement. 

Dans  le  cas  décrit,  outre  la  scarlatine  et  le  rétrécissement 
du  canal  lacrymal,  il  n'existait  ni  un  traumatisme  ni  une  autre 
cause  qui  pouvait  déterminer  l'affection  de  l'œil  ;  je  la  dois 
donc  attribuer  à  ces  deux  maladies.  Puisque  je  n'ai  pas  vu  le 
commencement  de  la  lésion  de  la  cornée,  et  personne  n'a  pu 
mêle  décrire,  je  ne  peux  que  supposer  qu'au  début,  il  se  forma 
sur  la  cornée,  sous  l'influence  de  la  scarlatine,  un  petit 
ulcère  ou  peut-être  seulement  une  perte  de  substance.  Les 
microbes,  qui  se  développaient  abondamment  dans  le  sac 
lacrymal,  transformèrent  vite  l'affection  primitive  en  un 
vaste  ulcère  avec  hypopyon. 

Observation  IL 

Le  7  août  1902  on  m'a  conduit  un  garçon  de  8  ans  qui 
venait  d'être  malade  de  la  scarlatine,  compliquée  de  la 
néphrite  et  de  l'affection  de  l'oreille  droite,  et  qui  depuis 
plusieurs  jours  se  plaignait  de  douleurs  dans  l'œil  droit.  J'ai 
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trouvé  dams  cet  œil,  sur  la  cornée,  auprès  de  sou  bord  en 
bas  et  en  dehors,  un  ulcère  rond,  en  forme  de  cratère,  d'un 
millimètre  de  diamètre,  tel  enûn  qu*on  voit  se  produire  des 
phlyctènes.  Et  réellement  près  de  Tulcère,  mais  plus  haut  on 
observait  sur  la  conjonctive  une  phlyctène,  entourée  d'une 
Êdble  injection  péri-kératique.  La  pupille  n'était  pas  rétré* 
cie,  riris  ne  présentait  nuls  symptômes  de  TinÛammation  ou 
de  rhypérémie. 

Les  phénomènes  de  scrofule  faisaientcomplètement  défaut, 
on  ne  trouvait  pas  non  plus  les  parasites  dans  les  cheveux, 
auxquels  on  attribue  parfois  les  phlyctènes,  ni  autre  cause 
pouvant  déterminer  l'affection  de  Tœil.  Ainsi  je  ladoisconsi- 
dérer  comme  conséquence  de  la  scarlatine. 

Un  seul  attouchement  de  Tulcère  par  la  solution  de  Tacide 
lactique,  l'emploi  d'iodoforme  et  le  bandeau  avec  la  com- 
presse échauffante  ont  produit  au  troisième  jour  la  cicatri* 
sation  de  Tulcère.  L'application  de  pommade  au  précipité 
jaune  a  amené  pendant  les  quatre  jours  suivants  la  guérison 
de  l'œil.  La  petite  opacité,  qui  restait  à  la  place  de  l'ulcère, 
a  disparu  complètement  plus  tard. 

Observations  III,  IV  et  V. 

En  août  et  en  septembre  j'ai  observé  chez  trois  enfants  (un 
garçon  de  12  ans,  dans  les  deux  yeux;  une  fille  de  6  ans,  dans 
Tœil  gauche;  et  une  fille  de  7  ans,  dans  Toeil  droit),  dans 
la  dernière  période  de  la  scarlatine,  de  nombreuses  petites 
phlyctènes  sur  la  conjonctive  auprès  du  limbecornéenetsur 
le  limbe  même,  avec  une  injection  diffuse  périkéralique  et 
une  forte  irritation  des  yeux.  Dans  ces  trois  cas  l'affection  fut 
guérie  promptement  par  l'onguent  au  précipité  jaune,  les 
compresses  chaudes  et  l'atropine  (très  rarement);  les  phlyc- 
tènes ont  disparu  sans  former  des  ulcères. 

Ces  trois  enfants  présentaient,  à  un  faible  degré,  les  symp- 
tômes de  scrofule  en  l'absence  des  autres  maladies  générales 
(excepté  la  scarlatine)  et  locales.  Aussi  je  suppose  que  l'affec- 
tion oculaire  était  la  conséquence  de  la  scarlatine,  mais 
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qu'elle  a  pris  la  forme  de  la  conjonctivite  phlycténulaire  sous 
rinfluence  de  la  prédisposition  des  enfants  aux  scrofules. 

La  scarlatine,  dans  ces  trois  cas,  n'a  pas  été  maligne;  elle 
était  cependant  compliquée  par  Taflection  des  reins. 

Observation  VI. 

Le  6  novembre  1902  on  me  présenta  un  garçon  de  13  ans 
qui  se  plaignait  depuis  plusieurs  jours  d'un  trouble  de  la  vue 
consistant  dans  l'impossibilité  de  lire  et  d'écrire.  L'anamnèse 
a  révélé  qu'il  a  été  atteint  de  la  scarlatine  qui  a  disparu  il  y 
a  deux  semaines.  La  forme  de  la  maladie  a  été  grave  ;  comme 
complications  on  a  observé  la  diphtérie,  la  néphrite  et  une 
affection  de  l'oreille  gauche.  Avant  la  scarlatine  il  lisait  et 
écrivait  parfaitement  bien.  Le  trouble  de  la  vue  a  été  au  début 
moins  accentué,  mais  pendant  plusieurs  jours  il  a  atteint  le 
degré  indiqué. 

Les  deux  pupilles  étaient  dilatées  et  immobiles.  Emmétro- 
pie.  L'acuité  visuelle  et  le  champ  visuel  ne  présentaient  pas 
de  changements;  l'ophtalmoscope  ne  démontrait  nulle  alté- 
ration. Le  malade  se  plaignait  du  sentiment  d'éblouissement 
(conséquemment  à  la  dilatation  des  pupilles),  du  trouble 
dans  la  vision  des  objets  rapprochés,  qui  semblaient  comme 
couverts  d'un  nuage,  tandis  que  les  objets  éloignés  étaient 
vus  clairement;  il  existait  de  la  micropsie.  Lire  et  écrire,  le 
malade  ne  le  pouvait  absolument  pas. 

L'application  des  verres  convexes  a  fait  disparaître  tout  le 
trouble;  le  malade  lisait  (n"  1  de  Jareger),  écrivait  et  voyait 
les  objets  rapprochés  aussi  bien  qu'avant  la  maladie. 

Les  symptômes  indiqués  permirent  de  constater  la  para- 
lysie de  l'accommodation  et  du  sphincter  de  la  pupille 
(ophtalmoplégie  interne)  dedeuxyeux.  En  l'absence  des  autres 
causes  de  l'affection  oculaire  on  n'a  pu  l'attribuer  qu'à  la 
maladie  dont  le  garçon  a  été  atteint  :  à  la  diphtérie  scarla- 
tineuse. 

A  côté  du  traitement  fortifiant,  on  appliquait  les  injec- 
tions sous^cutanées  de  la  strychnine  et  la  faradisation.  La 
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paralysie,  diminuant  par  degré,  a  disparu  après  trois 
semaines. 

La  paralysie  de  Taccommodation  à  la  suite  de  la  diphtérie 
scarlatineuse  survient  beaucoup  plus  rarement  qu'après  la 
primitive.  Ainsi  Remak*  sur  cent  cas  de  paralysie  diphté- 
rique observée  dans  la  clinique  du  professeur  Hirscbberg  n'a 
trouvé  qu'un  seul  cas  déterminé  par  l'affection  scarlatineuse 
de  la  gorge.  Dans  tous  ces  cas,  la  paralysie  n'atteignait  que 
l'aceommodatton  ;  le  sphincter  de  la  pupille  restait  normal 
tandis  que  dans  mon  cas  il  était  affecté. 

Schmidt  Rimpler'  aussi  émet  l'opinion  que  la  diphtérie 
scarlatineuse  provoque  très  rarement  une  affection  oculaire. 

Plus  fréquemment  on  voit  un  affaiblissement  de  l'accom- 
modation dépendant  de  la  débilité  générale. 

Observation  VIL 

Je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  ce  cas  dans  la  baraque  d'isole- 
ment pour  les  malades  contagieux.  Une  fille  de  9  ans  était 
atteinte  d'une  forme  grave  de  scarlatine.  Comme  complica- 
tions ont  apparu  la  néphrite,  la  diphtérie  dans  la  gorge  et 
dans  le  nez  et  l'otite taoyenne  de  l'oreille  gauche  qui  un  peu 
plus  tard  a  nécessité  une  trépanation. 

J'ai  trouvé  dans  l'œil  gauche  la  diphtérie  de  la  conjonctive 
palpébrale  et  l'infiltration  purulente  remplissant  toute  la 
cornée.  L'œil  était  perdu  et  devint  ensuite  atrophique.  L'affec- 
tion de  la  cornée,  d'après  l'observation  du  D'  Gôrnicki, 
médecin  de  baraque,  a  apparu  et  se  développa  pendant  une 
dizaine  d'heures.  Les  autres  complications  de  la  scarlatine 
ont  cédé  et  l'enfant  saine  sortit  de  baraque. 

La  littérature  démontre  la  rareté  des  complications  ocu- 
laires de  la  scarlatine.  En  outre  des  cas  semblables  aux  miens^ 
on  a  observé  ces  complications  comme  une  conséquence  de 

1.  CentralblaU  fur  praklische  Augenkeilkunde,  1886. 

2.  c  Die  Erkrankungen  des  Auges  im  Zusammenhang  mil  anderen  Krank' 
heiten  »,  p.  446.  Wien,  1898. 
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la  néphrite  scarlatineuse^  mais  beaucoup  plus  rarement  que 
dans  la  néphrite  primitive  et  avec  un  meilleur  pronostic. 
Comme  suite  de  la  scarlatine,  Nettleship'  a  observé  le 
phlegmon  orbitaire,  Lindner'  l'abcès  de  la  glande  lacrymale, 
KendalP  du  sac  lacrymal,  Hodges^  Fabolition  de  la  vue  d'un 
œil  par  suite  de  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
Pflueger^  l'inflammation  et  l'atrophie  du  nerf  optique  à  la 
suite  de  méningite  scarlatineuse,  Foerster  ^  la  paralysie  de 
deux  faciaux  et  l'ulcère  des  deux  cornées  à  côté  de  l'otite 

scarlatineuse  bilatérale. 

D'  Strzeminski. 


ISSUE  SPONTANÉE  PENDANT  UNE  IRIDECTOMIE 

D'UNE   CATARACTE  ABAISSÉE 

NEUr   ANS  AVANT 

PAR 

Zje    DDooteur    JL.    3BOTTC.TC  A  "RT 

AidtHnajor  de  1'*  classe,  AtUcbé  à  la  Direction  du  Service  de  santé  militaire 
de  CoDstantine. 

Un  arabe  est  envoyé,  le  13  octobre  1902,  à  l'hôpital  militaire 
d'Aîn-Beîda  (où  j'étais  alors),  se  plaignant  d'une  diminution 
considérable  de  la  vision  de  l'œil  gauche.  A  droite,  l'œil  est 
perdu  depuis  vingt-neuf  ans  et  réduit  à  l'étal  de  moignon. 
Ise  malade  est  accompagné  de  deux  autres  auxquels  toute 
intervention  est  refusée,  l'un  comme  incurable,  l'autre  comme 
ayant  été  préalablement  opéré  par  un  empirique  indigène. 
Aussi  notre  sujet  interrogé  à  son  tour,  affirme  énergiquement 
n'avoir  jamais  été  traité  par  un  de  ses  coreligionnaires. 

1.  Schmtdt-Rimpler,  loc.  cit, 

2.  Médical  Timeê  and  Galette,  1880. 

3.  Wien.  medic.  Blatt.,  1891. 
A.  BritUh  med.  Journal,  1883. 

5.  Ophtalmie  Review^  1885. 

6.  F.  Graefe'8  Archiv  pÀr  Ophtalm.,  XXIV, 

7.  Klinische  Monatshlàtter  fur  Augenheitk.,  1882. 
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A  Texamen  de  Toeil  gauche  on  trouve  :  injection  conjonc- 
tivale  moyenne,  tension  normale,  mais  il  faut  savoir  que 
chez  Tarabe  adulte  et  surtout  âgé,  la  rigidité  et  la  sclérose 
des  enveloppes  oculaires  donnent  toujours  la  notion  d'une  ten- 
sion oculaire  supérieure  à  la  tension  réelle.  La  sclérotique 
est  également  très  vascularisée,  sans  inflammation  actuelle  ou 
ancienne.  Pas  de  granulations  en  activité.  La  cornée  présente 
un  leucome  d'opacité  moyenne,  diffus,  central,  laissant  claire 
une  zone  périphérique,  surtout  en  dehors  et  en  haut,  large  de 
3  à  3  millimètres.  La  cornée  parait  plus  grande  que  de  cou- 
tume. La  vision,  difficile  à  apprécier  chez  un  être  aussi  pri- 
mitif, est  entre  i/50  et  i/100.  —  La  chambre  antérieure  est 
très  profonde  :  Tiris  ne  tremble  pas,  autant  qu'on  peut  le  voir 
par  le  pourtour  cornéen,  et  est  en  mydriase  notable. 

L'examen  profond  est  rendu  difficile  par  le  leucome  central 
très  étendu  ;  néanmoins  le  fond  de  l'œil  apparaît  avec  sa  teinte 
normale  :  aucune  grosse  lésion  n'est  visible,  la  papille  ne 
peut  être  atteinte,  non  plus  que  la  macula.  Conclusions  :  le 
malade  n'a  pas  de  cataracte,  et  affirme  n'avoir  jamais  subi 
d'intervention.  La  tension  est  bonne  et  permet  d'espérer  un 
bon  effet  d'une  iridectomie  optique  étroite  mais  atteignant 
presque  la  racine  de  l'iris,  et  pratiquée  dans  la  zone  claire  de 
la  cornée. 

Après  plusieurs  jours  de  préparation  et  désinfection,  l'opé- 
ration est  pratiquée  le  16.  Incision  à  la  lance  coudée,  large 
de  8  millimètres  en  haut  et  en  dehors,  en  arrière  du  limbe. 
L'humeur  aqueuse  est  évacuée  très  lentement. 

La  pince  est  introduite  mais  ne  parvient  pas  à  saisir  l'iris 
qui  est  en  mydriase  accentuée,  très  en  arrière,  rigide  et  nul- 
lement propulsée  en  avant,  même  dans  sa  portion  sphincté- 
rienne.  Le  malade  est  très  calme  :  on  aseptise  un  crochet  pour 
attirer  l'iris.  A  ce  moment,  apparaît  une  masse  blanchâtre, 
opaline,  souple,  qui  venant  du  fond  de  l'œil  derrière  la  zone 
inférieure  ciliaire,  envahit  la  pupille,  passe  dans  la  chambre 
antérieure,  jusqu'aux  lèvres  de  l'incision  sans  les  écarter. 
Après  un  moment  d'hésitation  je  saisis  à  la  pince  ce  qui  se 
présentait  et  lentement,  sans  traction  difficile,  je  puis  extraire 
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un  sac  membraneux  de  plus  de  1  cent.  1/2  de  long  portant 
en  bas  un  noyau  de  cristallin  cataracte  en  régression  de 
5  millimètres  de  diamètre  environ. 

Je  ne  juge  pas  prudent  de  tenter  Tiridectomie.  Esérine, 
vaseline  iodoformée  stérilisée  et  un  pansement  un  peu  plus 
compressif  que  de  coutume  sont  appliqués. 

Le  lendemain»  le  malade  est  calme,  sans  douleurs.  Aucun 
suintement  sanguin  n'a  souillé  le  pansement  qui  est  défait 
le  troisième  jour. 

La  chambre  antérieure  est  reformée,  très  profonde.  Panse- 
ment occlusif  pendant  vingt-quatre  heures  encore,  et  ensuite 
bandeau  noir  doublé  de  gaze  aseptique.  Esérine  deux  fois 
par  jour  :  ce  collyre  agit  peu  et  n'est  pas  continué. 

Le  sixième  jour,  l'œil  ne  présente  plus  aucune  infection; 
j'essaye  alors  le  traitement  du  leucome  par  la  dionine  à  5/100 
pour  tenter  de  le  faire  résorber  par  €  l'inondation  lymphati- 
que  ».  J'obtiens  pendant  quelques  jours  seulement  une  con* 
gestion  sans  intensité,  pas  de  chémosis.  La  plaie  cicatrise 
avec  la  rapidité  ordinaire,  le  leucome  central  n'est  pas 
modifié. 

Le  malade  satisfait  de  la  légère  amélioration  visuelle 
(V  =  1/20  environ)  sort  sur  sa  demande  le  26  octobre.  Revu 
depuis  plusieurs  fois  jusqu'au  8  décembre  il  n*a  présenté, 
aucune  modification. 

Des  nombreuses  remarques  que  nous  suggère  cette  obser- 
vation, je  signalerai  seulement  les  suivantes  : 

1"*  Un  cristallin  abaissé  par  la  méthode  arabe,  c'est-à-dire 
sans  asepsie,  sans  anesthésie  a  été  toléré  pendant  neuf  ans 
(d'après  les  aveux  du  malade). 

Je  n'ai  pu  savoir  si  le  leucome  était  consécutif  à  l'interven- 
tion. Celle-ci  avait  évidemment  consisté  en  un  abaissement  : 
en  effet  le  cristallin,  sous  mes  yeux,  a  simplement  suivi  en 
sens  inverse  la  voie  parcourue;  il  est  remonté  lentement  le 
long  de  la  face  postérieure  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris,  et 
s'est  engagé  dans  la  chambre  antérieure  grâce  à  la  dilatation 
pupillaire  et  à  la  petitesse  du  noyau  cristallinien. 

2«  La  zonule  avait  été  rompue  par  l'indigène,  en  haut; 
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ensuite  l'abaissement  avait  été  effectué,  l'anesthésie  par- 
tielle de  l'œil  étant  relativement  obtenue,  dans  une  sorte 
d'hypnose  provoquée  par  des  incantations  et  gestes  sacrés, 
monotones  et  continus.  —  La  cristalloïde  non  rompue  con- 
tenait une  petite  quantité  (1/2  goutte  environ)  d'un  liquide 
blanc  très  clair  qui  accompagnait  le  noyau. 

3"  Ce  vitré  possédait  une  membrane hyaloïde  primitive  ou 
secondaire  suffisante  pour  empêcher  toute  issue,  et  ceci  sans 
le  secours  de  la  cristalloïde  postérieure,  qui  probablement  ne 
se  trouvait  pas  à  sa  place  avant  Topération,  et  qui  a  été 
entraînée  parla  pince  avec  tout  l'appareil  cristallinîen.  L'œil 
put  être  examiné  aussitôt  cette  extraction  et  avant  l'ablation 
du  blépharostat  sans  qu'on  vit  aucun  entrebâillement  de  l'in- 
cision, et  aucune  tendance  à  la  hernie  du  vitré. 

4*^  Enfin,  je  crois  que  l'organisation  spéciale  de  cet  œil, 
qui  avait  subi  neuf  ans  auparavant  une  intervention  grave 
et  peut-être  depuis  cette  époque  des  altérations  consécutives, 
ne  permet  pas  de  tirer  de  cette  observation  aucune  conclusion 
applicable  à  l'extraction  du  cristallin  luxé  dans  le  vitré,  par 
traumatisme  ou  pendant  l'opération  de  la  cataracte.  Le  cas 
de  Knapp,  cité  par  Panas,  parait  cependant  s'en  rapprocher  ^ 

D'  A.    BOUCHART. 
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Séance  du  3  mars  1903 
Présidence   de    M.  A.  Terson 

H.  Péghin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance. 

M.  Péchin.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Terrien, 
sur  la  kératite  interstitielle  expérimentale  d'origine  toxique, 

i.  Si  Ton  pense  que  Taphakie  aurait  dû  être  révélée  par  Tophlalmoscope, 
Je  répondrai  que  le  leucome  étendu  rendait  impossible  tout  examen  exact  et 
que  la  lueur  rétinienne  était  le  seul  fait  positif  à  afflrmer. 
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je  crois  intéressant  de  citer  l'observation  d'un  chien  que  j'ai  observé 
avec  M.  Phisalix. 

Ce  chien  a  reçu,  du  11  juin  au  21  juillet  1898,  quatre  injections 
sous  la  peau  de  la  cuisse  (2  centimètres  cubes  de  culture  de 
bacille  de  la  septicémie  des  cobayes  décrite  par  H.  Phisalix).  Il  y 
eut  des  vomissements,  de  l'abattement,  mais  au  bout  de  vingts- 
quatre  heures  l'animal  paraissait  rétabli. 

Le  21  juillet  on  fait  dans  la  saphène  interne  une  injection  de 
1  centim.  3/4.  On  fait  la  même  injection  à  un  autre  chien  témoin 
de  même  poids.  Ce  dernier  mourut  au  bout  de  huit  heures;  il  eut 
des  vomissements,  de  la  diarrhée  sanguinolente,  puis  survinrent 
la  somnolence,  la  parésie  et  le  collapsus.  Les  yeux  ne  furent  pas 
atteints. 

Le  premier  chien,  celui  qui  avait  déjà  reçu  trois  injections,  eut 
des  accidents  généraux  pendant  deux  jours  (vomissements,  grande 
faiblesse)  et  le  troisième  jour  apparurent  des  accidents  oculaires  : 
œil  gauche  rouge,  un  peu  exophtalmié;  cornée  grisâtre,  dépolie, 
puis  panophtalmie.  Le  huitième  jour  l'œil  droit  se  prend  :  ché- 
mosis,  cornée  dépolie,  grisâtre.  On  fait  l'énucléation  de  l'œil 
gauche  et  dès  le  lendemain,  l'état  de  l'œil  droit  s'améliore.  Cet 
œil  a  guéri. 

Des  ensemencements  avec  le  pus  de  l'œil  gauche  ont  donné  des 
cultures  pures  du  microbe  de  la  septicémie  des  cobayes. 

Ainsi  pour  l'œil  gauche  le  processus  qui  a  déterminé  des 
troubles  cornéens  a  évolué  jusqu'à  la  panophtalmie  par  infection 
du  tractus  uvéal.  Dans  l'œil  droit  la  cornée  seule  a  été  atteinte,  le 
processus  s'est  arrêté  et  la  cornée  a  repris  sa  transparence,  sans 
qu'on  puisse  affirmer  le  bénéfice  de  l'énucléation  ou  invoquer  une 
infection  moindre  de  ce  côté. 

C'est  surtout  dans  c  la  maladie  des  chiens  >  qu'on  constate  les 
opacités  cornéennes,  soit  que  la  maladie  évolue  spontanément,  soit 
qu'elle  évolue  expérimentalement.  La  cornée  est  blanche,  opa- 
line, bleuâtre.  Ces  opacités  constituent  l'accident  primitif;  elles 
sont  très  communes.  Elles  se  développent  tantôt  sur  un  seul  œil, 
le  plus  souvent  sur  les  deux  et  successivement.  Ces  taies  dispa- 
raissent spontanément.  L'infection  est  due  à  un  microbe  spéci- 
fique étudié  par  Lignières  sur  le  chien  et  par  Phisalix  sur  le 
cobaye,  microbe  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  Pasteurella  canis 
et  qui  ressemble  au  microbe  du  choléra  des  poules. 

M.  Kalt.  —  Je  désire  vous  donner  des  nouvelles  de  la  malade 
atteinte  de  gommes  épisclérales  que  j'ai  présentée  à  la  dernière 
séance. 

Cette  malade  a  été  traitée  pendant  quatre  semaines  par  les  injec- 
tions au  biiodure  de  mercure  à  la  dose  d^un  centigramme,  quatre 
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fois  par  semaine.  Il  n'a  pas  été  donné  d'iodure  de  potassium. 

Actuellement  cette  malade  est  guérie.  Les  tumeurs  ont  disparu 
et  la  sclérotique  a  pris  une  teinte  ardoisée.  Les  plaques  d'ecthyma 
à  la  jambe  droite  sont  guéries  également. 

J'ajouterai  que  l'examen  histologîque  d'un  fragment  d'une  des 
tumeurs  a  montré  un  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules  embryon- 
naires. 

Il  n'y  avait  pas  de  cellules  géantes. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  HoRAX,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  : 

l""  Une  lettre  du  D'  Landolt  remerciant  la  société  pour  son 
élection  et  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance; 

2'  Une  lettre  du  D' Roques  posant  sa  candidature  à  une  place  de 
membre  correspondant  national  et  adressant  à  l'appui  un  travail 
sur  les  traumatismes  de  la  cornée; 

S"*  Une  lettre  du  D'  Darier  demandant  à  la  société  de  se  pro- 
noncer sur  la  réinscription  à  l'ordre  du  jour  des  communications 
qui  n'auraient  pas  été  faites  à  une  séance  précédente  et  sur  l'oubli 
qui  aurait  été  fait  de  ses  participations  à  la  discussion  dans  le  Bul* 
letin  de  la  société. 

La  société  consultée  par  le  président  décide  que  dorénavant 
lorsqu'un  membre  de  la  société  inscrit  pour  une  communication 
ne  l'aura  pas  faite  à  la  séance  annoncée,  elle  sera  inscrite  de  droit 
à  la  séance  suivante.  Dans  le  cas  où  l'auteur  ne  la  ferait  pas  et  ne 
préviendrait  pas  le  secrétaire  général,  elle  ne  sera  pas  portée  à 
nouveau  à  l'ordre  du  jour. 

En  ce  qui  concerne  la  publication  des  comptes  rendus,  la  société 
décide  que  l'ordre  du  jour  portera  cbaque  fois  une  mention  rap- 
pelant que  les  communications,  participations  aux  discussions,  etc., 
devront  être  adressées  au  secrétaire  annuel  M.leD'Dupuy-Dutemps, 
il,  avenue  Kléber,  dans  les  huit  jours  qui  suivront  la  séance,  à 
défaut  de  quoi  ils  ne  pourront  être  publiés.  Elle  décide  en  outre 
qu'il  ne  sera  pas  envoyé  de  lettres  de  rappel  aux  membres  qui 
oublieraient  d^adresser  leur  copie  en  temps  utile. 

M.  F.Terrien.  Vé«ieaiepoai-eri«««iiiiiieniie.  —  Observation 
d'un  jeune  sujet  de  14  ans  qui  sept  à  huit  mois  auparavant  remar- 
qua par  hasard  une  diminution  de  Tacuité  visuelle  du  côté  gauche. 
L'acuité  visuelle  de  ce  côté  est  de  1/6  tandis  que  celle  de  Tœil 
droit  est  normale. 

On  constate  à  l'éclairage  oblique  dans  le  champ  pupillaire,  h 
peu  près  exactement  au  centre  de  la  cristallolde  postérieure,  une 
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petite  vésicule  parfaitement  transparente,  brillante  et  ayant  l'as- 
pect d'une  gouttelette  d'huile.  Cette  vésicule,  qui  mesure  environ 
i  millimètres  de  diamètre,  est  adhérente  à  la  cristalloîde  posté- 
rieure et  en  ce  point  il  existe  une  petite  opacité  capsulaire  cen. 
traie.  Les  milieux  de  l'œil  sont  parfaitement  transparents,  le  fond 
d'oeil  est  normal  et  il  n'existe  aucune  autre  anomalie.  La  pupille 
réagit  bien  et  la  réfraction  est  emmétropique.  L'œil  droit  est  nor- 
mal et  a  une  acuité  visuelle  égale  à  l'unité. 

Le  docteur  Guiot  (de  Caen)  qui  a  vu  le  malade  pour  la  première 
fois  a  constaté  cet  aspect  et  depuis  cette  époque,  soit  depuis  trois 
mois  environ,  cet  état  ne  s'est  pas  modifié. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  cette  vésicule  est  à  peu  près  impos- 
sible. L'état  stationnaire  de  l'affection  qui  n'a  subi  aucune  modi- 
fication depuis  le  moment  où  elle  a  été  constatée,  la  transparence 
des  milieux  et  l'absence  de  phénomènes  rationnels,  cadrent  biea 
avec  l'hypothèse  d'un  cysticerque  du  corps  vitré.  On  peut  penser 
à  une  anomalie  congénitale  du  globe. oculaire;  persistance  da 
canal  de  Cloquet  ou  de  l'artère  hyaloîde,  mais  la  limitation  exacte 
et  les  contours  arrondis  de  la  petite  tumeur  sont  peu  en  rapport 
avec  un  tel  diagnostic.  En  résumé  celui-ci  est  à  peu  près  impos- 
sible et  l'évolution  ultérieure  de  l'affection  permettra  seule  d'en 
reconnaître  la  nature. 

M.  Antonelu.  —  Le  malade  de  M.  Terrien  présente,  lorsqu'pn 
l'examine  à  l'éclairage  focal  et  à  la  loupe,  un  simple  point  blanc 
grisâtre  de  cataracte  corticale  polaire  postérieure.  Lorsqu'on 
l'examine,  par  contre,  au  miroir  plan  (pour  modérer  l'éclairage) 
et  à  la  loupe  interposée  tout  près  de  l'œil  (pour  grossir  l'image), 
ce  que  l'on  voit  est  une  toute  petite  vésicule  que  l'on  dirait  très 
réfringente,  presqu'une  gouttelette  d'huile,  collée  sur  le  pôle  pos- 
térieur du  cristallin.  Les  milieux  sont,  du  reste,  transparents,  le 
fond  normal.  Etant  donné  ces  signes  objectifs  et  les  commémora- 
tifs,  toute  hypothèse  de  cysticerque  me  semble  à  écarter.  Je  crois 
à  un  vestige  de  canal  de  Cloquet,  rempli  par  un  liquide  lympha- 
tique de  façon  à  prendre  la  forme  sphéroldale.  L'on  pourrait 
penser,  aussi,  à  une  malformation  congénitale  du  cristallin  ana- 
logue à  celle  que  Sgrosso  rencontra  par  hasard  dans  les  coupes 
d'un  œil  de  lapin,  ou  encore  à  une  excroissance  verruqueuse 
(hyaloîde)  de  la  cristalloîde  postérieure;  mais,  l'emplacement 
même  de  la  malformation  est  en  faveur  de  l'hypothèse  d'un  reste 
de  canal  de  Cloquet. 

M.  Vignes.  —  J'ajouterai  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Antonelli 
que  la  production  anormale  semble  fixée  au  pôle  postérieur  du 
cristallin  et  présente  une  concavité  de  même  courbure  que  la  cris- 
taloîde  postérieure.  J'en  fais  un  reliquat  de  l'artère  hyaloidienne. 
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J'ai  eu  du  reste  l'occasion  d'observer  en  1878  un  cysticerque  du 
corps  vitré  qui  fut  extrait  de  Tœil,  ce  qui  permit  de  vérifier  le  dia- 
gnostic. Je  ne  trouve  pas  dans  le  cas  présent  aucun  des  caractères 
du  cas  que  je  viens  de  rappeler. 

Du  fait  que  la  malformation  ne  mesure  pas  tout  le  trajet  qui 
sépare  la  crisLalIolde  antérieure  de  la  papille,  il  ne  faudrait  pas 
refuser  de  conclure  à  un  vestige  hyalo!dten.  Des  faits  où  la  mal- 
formation est  limitée  à  la  partie  antérieure  du  vitré,  ont  été 
pnbliéSy  et  je  crois  même  que  M.  Hegg,  de  Berne,  alors  qu'il  était 
mon  assistant,  vous  en  a  présenté  un  cas. 

M.  Abadie.  —  Je  ne  pense  pas  que  le  malade  que  nous  pré- 
sente M.  Terrien  soit  atteint  de  cysticerque  intra-oculaire.  Cette 
affection  est  extrêmement  rare  en  France  et  je  ne  me  rappelle 
pas  en  avoir  rencontré  un  seul  cas  dans  ma  pratique,  mais  j'ai  le 
souvenir  très  net  d'un  malade  que  j'ai  vu  jadis  à  la  clinique  de 
de  Gr»fe  à  Berlin.  Chez  lai  on  apercevait  distinctement  une 
grosse  vésicule  bleuâtre  chatoyante,  animée  de  mouvements 
indépendants  du  globe  oculaire  qui  n'était  autre  chose  qu'un 
cysticerque.  Au  bout  de  peu  de  temps,  les  milieux  transparents 
ne  tardèrent  pas  à  s'altérer  et  après  des  tentatives  infructueuses 
d'extraction  il  fallut  en  arriver  à  l'énucléation.  Ici,  au  contraire, 
qu'observons-nous,  une  simple  petite  masse  vitreuse  au  niveau 
du  pôle  postérieur  du  cristallin,  aucune  altération  ni  des  milieux, 
ni  des  membranes  profondes,  des  réflexes  pupillaires  aussi  par-- 
faits  que  du  côté  opposé.  Voilà  déjà  de  longs  mois  que  ce  jeune 
homme  s'est  aperçu  tout  à  fait  par  hasard  que  la  vision  de  cet 
œil  était  un  peu  plus  faible  que  celle  de  l'autre  et  depuis  il  ne 
s'est  produit  aucune  modification  appréciable,  ni  dans  l'état  ana-* 
tomique  de  l'œil  ni  dans  son  état  fonctionnel.  J'en  conclus  qu'il 
s'agit  probablement  ici  d'une  anomalie,  anomalie  rare,  je  l'avoue, 
mais  probablement  congénitale. 

M.  Cheyallereau.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  là  d'un  cys- 
ticerque, puisque  le  contenu  est  absolument  transparent  et  parait 
entièrement  liquide.  D'autre  part,  dans  les  cas  très  rares  où  le 
canal  de  Cloquet  n'a  laissé  de  vestiges  que  dans  sa  partie  anté- 
rieure, la  papille  et  son  voisinage  étant  tout  à  fait  normaux,  les 
traces  de  l'artère  hyaloïdienne,  eri  arrivant  à  la  cristalloïde  posté- 
rieure, forment  toujours  une  membrane  plus  ou  moins  étalée, 
s'effilant  en  se  dirigeant  vers  le  pourtour  de  la  cristalloïde.  Je 
crois  qu'il  s'agit  certainement  chez  le  malade  de  H.  Terrien 
d'une  affection  congénitale,  mais  d'une  autre  origine  que  celle-là. 

M.  SuLZER.  —  Le  malade  très  intéressant  présenté  par 
H.  Terrien  présente  au  niveau  du  pôle  cristallinien  postérieur 
une  petite  sphère  complètement  translucide.  Sa  face  antérieure 
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(convexe),  en  contact  avec  le  cristallin,  ne  donne  pas  d'image 
réfléchie,  tandis  que  sa  face  postérieure  (concave),  en  contact 
avec  le  vitré,  forme  une  image  réfléchie  renversée  très  nette  de 
la  flamme  de  la  lampe. 

Il  s'agit  donc  d'une  petite  perle  d'une  substance  dont  Tindice 
de  réfraction  est  égal  à  celui  des  masses  cristalliniennes,  nette- 
ment différente  de  l'indice  du  corps  vitré.  Cette  perle  a  absolu- 
ment Vaspect  que  présente  une  bulle  d'air  retenue  dans  une 
substance  visqueuse.  L'origine  de  cette  anomalie  est  attribuée  à 
un  traumatisme  par  le  malade. 

M.  MoRAX.  —  Je  ne  puis  croire  qu'il  s'agisse  d'une  bulle  d'air, 
car  on  sait  combien  est  rapide  la  résorption  de  Tair  ou  de  l'oxy- 
gène injecté  dans  le  globe  oculaire.  A-t-on  examiné  la  lésion 
à  un  fort  grossissement  ? 

M.  Vignes.  —  Je  ne  partage  pas  du  tout  l'opinion  de  M,  Sulzer; 
s'il  s'était  agi  d'une  bulle  d'air,  elle  se  serait  résorbée.  11  parai- 
trait  assez  étrange,  du  reste,  qu'elle  soit  venue  se  loger  dans 
la  fossette  patellaire  juste  au  sommet  du  cristallin  et  qu'elle  ne 
s'applique  pas  dans  toute  son  étendue  sur  la  cristalloïde. 

M.  A.  TëBSON.  —  Sur  on  cas  de  taberealoae  eoa|oncUvale 

ehcx  le  vieillard.  —  Il  s'agit  de  la  malade,  âgée  de  71  ans,  que 
j'ai  présentée  à  la  séance  du  2  décembre  et  qui  était  atteinte 
d'une  ulcération  térébrante  de  la  conjonctive  tarsienne,  avec  un 
ganglion  pré-masséterin,  ulcération  datant  de  plusieurs  mois.  On 
pouvait  hésiter  entre  des  lésions  cancroldales,  syphilitiques  ou 
tuberculeuses.  La  biopsie,  pratiquée  par  M.  Morax  sur  notre 
demande,  a  démontré  que  l'ulcération  était  tuberculeuse.  Un 
lambeau  de  conjonctive  tarsienne  inoculé  sous  la  peau  de  l'ab- 
domen d'un  cobaye  a  déterminé,  après  un  mois  et  demi,  une 
ulcération  avec  induration  des  tissus  et  envahissement  des  gan- 
glions inguinaux.  Un  de  ces  ganglions  excisé  contenait  en  grand 
nombre  des  bacilles  tuberculeux  typiques.  Ce  cas  donc  est  inté- 
ressant, vu  Tâge  de  la  malade  et  l'absence  d'antécédents  tuber- 
culeux. 

M.  A.  Terson  présente  le  dernier  modèle  de  son  blépharostat 
à  enlèvement  instantané  construit  chez  Wûlfing-Lûer  sur  ses 
indications.  Ce  blépharostat,  très  léger,  à  pelles  creuses,  s'adap- 
tant  aux  deux  angles,  peut  toujours  être  enlevé  instantanément, 
sans  que  le  malade  puisse  le  chasser  par  un  brusque  mouvement 
des  paupières. 

M.  Vignes.  —  Les  bacilles  ne  se  rencontrent  pas  facilement 
à  la  surface  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  conjonctive 
bulbaire  ou  tarsale.  liorsqu'il  y  a  doute  il  faut  exciser  une  parcelle 
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des  tissus  marginaux  dans  lesquels  on  trouvera  le  corps  du  délit. 
Autrefois,  j'ai  présenté  ici  un  petit  malade  atteint  d'ulcération 
tuberculeuse  de  la  conjonctive  bulbaire,  chez  lequel  l'examen  du 
magma  pris  à  la  surface  de  la  plate  était  resté  négatif.  Le 
diagnostic  ne  (ut  certain  qu'après  inclusion  d'une  parcelle  du 
tissu  bordant  dans  l'œil  d^un  lapin. 

M.    ChEVALLEREAU.    nonteres    de    lorg^nons    et    luoettes    a 

iMM^oiei.  {Présentation  d'instruments.)  —  Lorsqu'on  prescrit 
des  verres  cylindriques,  on  éprouve  souvent  beaucoup  de  peine  à 
faire  accepter  par  les  malades  le  pince-nez  correcteur  avec  ressort 
à  boudin,  et  cela  pour  deux  raisons  principales  :  la  première, 
c'est  que  ce  ressort  serre  généralement  trop  et  que  les  malades 
n'arrivent  qu'avec  une  certaine  difficulté,  en  faisant  un  ou  plu- 
sieurs tours  de  spire,  à  lui  donner  le  degré  de  constriction  con- 
venable ;  la  seconde,  c'est  que  ce  lorgnon,  pour  être  placé  sur 
le  nez,  nécessite  le  concours  des  deux  mains,  fait  particulière- 
ment difficile  lorsqu'une  des  mains  est  déjà  embarrassée  d'une 
façon  quelconque.  Aussi  je  prescris  depuis  longtemps  dans  ces 
cas  une  forme  de  pince-nez  dans  laquelle  le  front  réunissant  les 
deux  verres  et  en  métal  rigide,  un  petit  ressort  est  alors  situé 
de  chaque  côté,  à  la  place  qu'il  occupe  dans  les  lorgnons  ordi- 
naires, pour  s'appliquer  sur  les  parties  latérales  de  la  racine  du 
nez.  Yoici  deux  modèles,  l'un  provenant  de  la  maison  Hazebroucq, 
Tautre  construit  sur  mes  indications  par  la  maison  Bureau.  Le 
pince-nez  pliant  de  Unger  peut  répondre  aux  mêmes  desiderata. 
L^pticien  doit  avoir  pour  chaque  modèle  cinq  ou  six  grandeurs, 
d'après  la  dimension  de  la  racine  du  nez  et  l'écartement  des 
yeux.  Ces  lorgnons  offrent  le  grand  avantage  de  pouvoir  être 
manœuvres  d'une  seule  main  et  de  très  bien  tenir  sur  le  nez  sans 
trop  serrer  et  en  assurant  une  correction  exacte  de  l'astigma- 
tisme, puisque  la  position  de  l'axe  du  cylindre  ne  peut  pas  se 
modifier. 

La  monture  de  lunettes  que  voici  répond  à  une  indication  diffé- 
rente :  elle  est  destinée  aux  enfants  qui  ont,  en  lisant  et  en  écri- 
vant, une  attitude  vicieuse  et  qui  en  penchant  trop  la  tète  en 
avant  pour  rapprocher  les  yeux  de  leur  papier  font  naître  ou  aug- 
mentent leur  myopie.  On  y  adapte  des  verres  en  rapport  avec  la 
réfraction  du  sujet  et  permettant  de  lire  facilement  à  30  centi- 
mètres. Lorsque  l'enfant  se  tient  près,  rien  ne  vient  gêner  sa 
vision,  mais  lorsqu'il  s'incline  trop  en  avant,  un  boulet  retombe 
et  vient  recouvrir  les  deux  verres,  lui  rendant  toute  lecture  impos- 
sible et  l'obligeant  à  se  redresser.  Ce  boulet,  en  ébonile  ou  en 
caoutchouc  durci,  oscille  autour  d'un  axe  horizontal  tangent  au 
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bord  supérieur  de  chaque  verre;  aux  deux  extrémités  de  cet  axe 
sont  placées  deux  petites  boules  en  cuivre  qui  maintiennent  le 
boulet  relevé  lorsque  les  branches  des  lunettes  sont  à  peu  prés 
dans  la  position  horizontale  et  font  retomber  le  boulet  lorsque  la 
télé  s'incline  en  avant. 

Cette  disposition  me  paraît  beaucoup  plus  simple  et  plus  ingé-« 
nieuse  que  les  autres  moyens  mécaniques  employés  pour  empê- 
cher la  production  et  combattre  la  progression  de  la  myopie. 

M.  Yalude.  —  Relativement  à  la  monture  de  lorgnon  destinée 
à  des  verres  cylindriques,  je  voudrais  dire  que  des  montures  fixes, 
rigides  ou  à  barrette  me  semblent  complètement  superflues.  Un 
lorgnon  bien  choisi  à  la  mesure  du  nez  donnera  naturellement  la 
position  correcte  des  verres  cylindriques  sans  ennui  pour  le 
patient.  Les  lorgnons  ordinaires  sont  parfaitement  aptes,  par  con- 
séquent, au  port  des  verres  cylindriques  de  degrés  faibles  et 
moyens. 

M.  Vignes.  —  Sans  dire  comme  M.  Valude  que  les  pince-nea 
correcteurs  sont  de  véritables  instruments  de  torture,  je  recon- 
nais qu'ils  sont,  pour  quelques-uns,  fort  difficiles  à  porter.  Aussi 
bien,  je  donne  la  préférence  aux  lunettes.  Quoi  qu'il  en  soit,  si 
dans  les  asligmatismes  de  petit  degré,  le  pince-nez  ordinaire  peut 
suffire,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  pour  les  astigmates 
élevés  dans  lesquels  le  plus  petit  déplacement  de  Taxe  perturbe 
considérablement  la  vision,  il  est  indispensable  d'avoir  recours  à 
une  monture  fixe,  lunettes  ou  pince-nez  correcteur. 

Aujourd'hui  même  j'ai  prescrit  des  verres  à  un  jeune  astigmate 
de  5,5  dioptries  chez  lequel  les  déplacements  les  plus  minimes  de 
l'axe  rendaient  nulle  la  correction. 

M.  Antonblli.  —  Je  me  range  à  l'avis  de  M.  Valude,  car  réel- 
lement un  bon  opticien,  connaissant  son  métier,  trouve  toujours 
moyen  de  faire  tenir  les  axes  de  verres  combinés  dans  l'orienta- 
tion voulue,  avec  un  pince-nez  de  forme  ordinaire,  mais  bien 
choisi  par  rapport  à  la  forme  du  nez,  à  l'écart  pupillaire,  à  la  lon- 
gueur des  cils,  etc.  Un  inconvénient,  non  des  moindres,  des 
pince-nez  à  barrette,  c'est  qu'ils  ne  se  ferment  pas;  mais^  par 
contre,  les  ordinaires,  qui  se  ferment  au  gré  du  malade,  se  faussent 
beaucoup  plus  facilement,  pour  les  degrés  élevés  d'astigmatisme, 
surtout  chez  des  malades  impatients  ou  négligents,  mieux  vaudra 
ordonner  définitivement  des  lunettes. 

M.  Daclnoy.  —  Il  m'a  toujours  paru  absolument  inutile  d'or- 
donner un  binocle  correcteur  pour  les  verres  cylindriques  même 
faits  pour  astigmatisme  compliqué.  Jusqu'à  présent  je  n'ai  vu 
aucun  malade  se  plaindre  d'une  monture  ordinaire,  à  condition 
que  la  monture  de  son  binocle  soit  parbitement  ajustée  à  son  nez 
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et  pas  choisie  au  hasard,  comme  cela  arrive  trop  souvent  encore. 

Il  est  de  toute  nécessité,  quand  l'oculiste  a  choisi  les  verres  d*ua 
binocle,  que  le  malade  aille  lui-même  chez  l'opticien  essayer  la 
monture  du  binocle  ou  lui  envoie  le  moule  de  la  partie  supérieure 
de  son  visage,  ce  que  j'ai  fait  faire  à  des  malades  de  province. 

M.  Kalt.  —  Cette  monture  à  bavolet  est  très  ingénieuse  et 
très  jolie.  Mon  petit  garçon  s'en  sert  depuis  un  mois  avec  avantage. 
Malheureusement  l'appareil  est  fragile  et  se  détraque  assez  facile- 
ment. 

H.  Chevallereau.  —  Il  est  certain  que  les  lunettes  tiennent 
mieux  sur  le  nez  et  assurent  mieux  la  fixité  des  verres  que  toute 
autre  monture,  mais  nous  trouvons  journellement  des  jeunes  filles, 
des  jeunes  femmes  et  même  des  hommes,  qui  refusent  de  porter 
des  lunettes  et  préfèrent  de  beaucoup  un  lorgnon  même  non  pliant. 
D'autre  part  ces  formes  de  montures  de  pince-nez  nous  paraissent 
tout  à  fait  indispensables  pour  les  verres  cylindriques,  même  dans 
un  numéro  peu  élevé.  Assurément  un  opticien  soigneux  peut,  sur 
un  lorgnon  pliant  appliqué  sur  le  sujet  lui-même,  déterminer  la 
direction  des  cas  de  manière  à  se  conformer  à  l'ordonnance,  mais 
il  est  nécessaire  pour  cela  qu'il  soit  mis  en  présence  du  malade, 
que  le  lorgnon  reste  toutours  à  la  même  place,  sur  le  nez  de  celui- 
ci  et  d'autre  part  que  cette  opération  soit  répétée  pour  chaque  nou- 
veau lorgnon. 

Les  lorgnons  que  je  présente  ne  sont  pas  des  instruments  de 
torture  ;  ils  sont  aussi  doux  que  les  lorgnons  pliants  ordinaires. 

MM.  Kalt  et  GoLESCEANO.  PérisInwaUe  frontAle  »vee  lésloiM 

MiMime«  dn  sinii*.  —  La  sinusite  frontale  aiguë,  touchant  une 
cavité  saine,  ou  bien  la  sinusite  frontale  chronique  avec  une  cavité 
fongueuse,  polypoide,  envahissant  les  cavités  accessoires  sont  des 
types  cliniques,  dont  l'évolution,  le  pronostic,  et  le  traitement 
«4Mitbien  connus.  Tout  autrement  nous  envisageons  la  lésion,  que 
nous  présentons  aujourd'hui,  sous  le  nom  de  périsinusite  frontale, 
dans  laquelle  le  sinus  est  indemne,  ou  tout  au  plus  touché  par  des 
lésions  inappréciables.  L'affection  se  limite  au  pourtour  de  cette 
cavité  en  y  faisant  les  frais  de  tout  le  cortège  pathologique. 

Les  deux  observations  suivantes  viennent  à  l'appui  de  nos  dires. 

Observation  I.  —  M.  L.  Augustin,  52  ans,  jardinier,  vint  à  la 
consultation  des  Quinze-*Yingts,  service  de  M.  Kalt,  le  21  janvier 
1902,  pour  une  tuméfaction  siégeant  au  grand  angle  de  l'œil  droit. 
L'affection  remontait  à  six  mois.  Quelques  engourdissements  et 
des  douleurs  névralgiques  de  ladite  région  furent  les  premiers 
malaises. 

Vers  le  commencement,  le  malade  mouche  de  l'eau  gluante,  mais 
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n'a  pas  d'epistanis.  Les  antécédents  pathologiques  se  résument 
ainsi  :  Pleurésie  à  Tâge  de  10  ans,  bronchite  à  20  ans,  fièvre 
typhoïde  à  46  ans,  pas  de  spécificité. 

Dans  ce  dernier  temps,  aucun  rhume  passager  ou  persistant.  La 
rhinoscopie  antérieure  de  la  narine  droite  (côté  de  la  lésion), 
montre  une  déviation  de  la  cloison,  la  muqueuse  est  saine,  sans 
trace  de  coryza.  Pas  d'ozène.  La  tète  du  cornet  moyen  est  hyper- 
trophiée, les  méats  sont  libres,  pas  de  pus,  ni  polypes.  Dans  la 
narine  gauche,  éperon  nasal,  le  cornet  inférieur  est  légèrement 
hypertrophié.  Pas  d'anosmie.  La  rhinoscopie  postérieure  ne 
découvre  rien  d'anormal.  Du  côté  de  la  bouche,  le  maxillaire 
supérieur  est  dégarni  des  dents,  pas  de  chicots,  donc  aucune 
source  d'infection.  L'éclairage  des  sinus  n'a  pas  été  fait,  et  il  ne 
s'imposait  pas,  car  tous  les  symptômes  objectifs  étaient  en  faveur 
des  cavités  saines. 

Du  côté  de  Tœil,  l'angle  interne  de  l'orbite  est  déformé  par 
une  tuméfaction  atteignant  le  volume  d'une  noisette,  ladite  région 
n'est  pas  enflammée,  pas  d'exophtalmie  ni  œdème  des  paupières, 
les  mouvements  du  globe  sont  libres.  Diplopie  verticale  lorsque 
le  malade  regarde  en  bas  et  en  dedans.  A  la  palpation,  la  tuméfac- 
tion est  fluctuante.  La  région  ethmoldale  est  indemne,  la  paroi 
interne  de  l'orbite  est  indolore  à  la  pression. 

Le  29  janvier,  après  asepsie  préalable,  la  collection  purulente 
est  ouverte,  l'exploration  du  rebord  orbitaire  à  l'aide  du  stylet, 
découvre  une  petite  perforation  en  forme  de  fente  à  direction  trans- 
versale à  travers  laquelle  on  pénètre  dans  le  sinus.  Une  injection 
dans  cette  cavité  ne  passe  pas  dans  les  narines. 

Le  4  février,  la  plaie  tend  à  se  fermer,  et  comme  la  rétention 
est  redoutée  on  agrandit  sous  chloroforme  ladite  brèche.  Le  sinus 
est  normal,  sans  fongosités  et  sans  altération  aucune  de  la  muqueuse. 

Le  plancher  du  sinus  n'est  pas  bouché,  donc  pas  de  relief  de 
la  gouttière  de  l'uniforme,  disposition  qui  pourrait  favoriser  la 
rétention.  Les  suites  furentdes  plus  simples  :  pansement  quotidien, 
sans  bourrer  la  cavité,  avec  de  la  gaze  stérilisée.  Le  troisième  jour 
l'injection  passe  très  bien  dans  le  nez,  le  liquide  qui  s'y  écoule 
est  très  clair.  Aucune  réaction  ultérieure,  guérison  dans  l'espace 
de  trois  semaines. 

Odskrvatioiv  il  —  Mme  veuve  Ch.  Eugénie,  se  présente  le 
30  octobre  1902,  à  la  consultation  des  Quinze- Vingts,  service  de 
M.  Trousseau,  avec  une  tuméfaction  œdémateuse  couvrant  toute  la 
cavité  orbitaire  droite,  l'œdème  est  mou^  et  douloureux  à  la  pres- 
sion. D'après  la  malade,  quelques  douleurs  névralgiques  de  la 
dite  région,  remontant  au  commencement  du  mois  d'octobre,  et 
auxquelles  elle  n'attachait  aucune  importance,  marquèrent  le 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE  PARIS.  187 

début  de  raffection.  Mais  depuis  vingt-quatre  heures,  elle  avait  vu 
son  œil  gonfler  rapidement. 

Le  30  octobre  M.  Vigier  aide  de  clinique  de  M.  Trousseau,  fait 
une  incision,  et  au  lieu  de  pus,  il  tombe  sur  une  masse  charnue 
saignante.  Le  1"  novembre  M.  Trousseau  me  charge  de  faire 
l'examen  rhinologique,  et  le  résultat  est  négatif  à  tous  les  points 
de  vue.  Du  reste,  notre  malade  ne  présentait  aucun  passé  rhino- 
logique,  pas  de  coryza  aigu,  pas  de  maladie  infectueuse  dans  ces 
derniers  temps.  Pas  d'ozène.  La  région  ethmoidale  est  indolore  à 
la  pression,  pas  de  pus  ni  polypes  dans  le  méat  moyen.  Du  côté  de 
l'œil,  la  peau  est  rouge,  une  plaie  fermée  avec  gonflement  du 
volume  d'une  demi-noix  et  du  tissu  cicatriciel  adhérent  à  la  partie 
moyenne  du  rebord  orbitaire  surpérieur.  Fluctuation  douteuse. 
Le  releveur  de  la  paupière  est  pris  dans  la  cicatrice,  d'où 
une  impotence  fonctionnelle  momentanée  et  qui  disparut  à  la 
guérison. 

La  malade  nous  fut  confiée,  et  nous  suivîmes  la  marche  de 
Taffiection. 

Le  7  novembre  M.  Kalt  fait  une  nouvelle  incision,  et  le  résultat 
fat  l'écoulement  du  pus  liquide  de  la  valeur  d'une  demi-cuillerée 
à  café.  L'exploration,  avec  le  stylet,  du  rebord  orbitaire,  est  néga- 
tive, pas  de  fissure,  ni  communication  avec  le  sinus. 

Le  9  novembre,  ouverture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  et 
il  s^écbappe  à  plusieurs  reprises  du  pus  liquide. 

Le  sinus  est  petit,  non  fongueux,  la  muqueuse  est  normale, 
une  sonde  courbe  suit  le  trajet  naso-frontal.  Des  injections  à 
Teau  boriquée,  à  travers  un  drain  laissé  en  place,  s'écoulent  claires 
dans  le  nez.  Même  pansement  que  pour  le  premier  malade.  Bref, 
le  5  janvier  le  drain  est  supprimé,  et  la  brèche  osseuse  ne  tarde 
pas  h  se  fermer  rapidement.  Nous  avons  revu  la  malade  le  1^'  fé- 
vrier, la  paupière  est  encore  légèrement  ptosifiée,  mais  l'état  local 
très  satisfaisant. 

En  résumé,  dans  ces  deux  observations,  nous  avons  une  sinu- 
site catarrhale  aiguë,  sans  fongosités,  et  ne  nécessitant  pas  Tabla- 
tien  de  la  paroi  sinusienne  selon  le  procédé  Ogston-Luc. 

L'interprétation  clinique  de  nos  observations  s'explique  de  la 
manière  suivante  :  l'inflammation  fugace  de  la  muqueuse  de 
Schneider  vers  le  tissu  cellulaire  de  la  tête  du  sourcil  pouvait  se 
faire  soit  à  travers  les  déhiscences  dont  la  paroi  orbitaire  interne 
est  normalement  pourvue,  ces  déhiscences  se  retrouvent  14  fois 
d'après  Zuckerkandl,  5  fois  selon  Sieur.  Dans  cet  endroit  la  mu- 
queuse du  sinus  se  met  en  rapport  avec  le  périoste  orbitaire,  ou 
bien  on  devra  invoquer  la  fragilité  de  la  lamelle  osseuse  qui  forme 
la  voûte  orbitaire,  cette  lamelle,  n'étant  qu'un  dédoublement  du 
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frontal,  est  tellement  fragile  que,  d'après  Poirier,  un   simple 
coup  d'ongle  suffirait  à  la  faire  éclater. 

Enfin  la  communication  de  la  circulation  intra-sinusale  avec 
la  circulation  cutanée,  se  fait  (Panas,  Thèse  de  Paris,  1860)  à 
travers  des  pertuis  osseux  dont  l'angle  interne  de  l'orbite  est 
abondamment  pourvu.  La  propagation  infectieuse  à  travers  ces 
pertuis  vasculaires  explique  encore  qu'il  pourrait  y  avoir  une 
sinusite  sans  aucune  perforation  osseuse. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  le  mucocèle  du  sinus  frontal,  ou 
avec  tout  obstacle  qui  tend  à  rétrécir  la  dimension  de  l'orifice  in- 
férieur du  canal  naso-frontal^  savoir  la  disposition  de  cellules 
ethmoldales  accessoires,  ou  bien  la  dilatation  buUeuse  de  Tagger 
nasi,  dilatation  qui  peut  atteindre  le  volume  d'une  bille  à  jouer  et 
refouler  le  plancher  du  sinus  frontal. 

L'infection  du  sinus  coexiste  souvent  avec  une  infection  alvéolo- 
dentaire,  ou  bien  avec  une  lésion  du  sinus  maxillaire. 

L'absence  de  l'ethmoidite  antérieure,  compagne  habituelle  de 
la  sinusite  frontale  (Jansen)  s'explique  par  le  fait  que  dans  nos 
deux  cas,  il  s'agissait  d'une  infection  à  marche  relativement  ra- 
pide. 

En  résumé  nous  dirons  : 

La  périsinusite  frontale  est  l'indice  d'une  infection  du  sinus 
frontal,  son  siège  peut  être  le  rebord  orbitaire  supérieur  au 
niveau  du  sourcil,  ou  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite.  L'infec- 
tion du  tissu  frontal  peut  relever  d'une  inflammation  minime  de 
la  muqueuse,  d'un  catarrhe  très  léger  et  fugace,  au  point  qu'après 
trépanation  cette  muqueuse  apparaisse  saine  et  que  le  liquide 
injecté  dans  la  cavité  s'écoule  clair  par  le  nez. 

Les  cavités  voisines  (cellules  ethmoldales,  antre  d'Highmore) 
peuvent  être  indemnes  de  processus  morbide  apparent.  L'examea 
rhinoscopique  ne  révèle  dans  ces  cas  que  des  altérations  banales. 
La  périsinusite  frontale  peut  donc,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  être  rapprochée  de  la  péricystite  lacrymale  éclatant  au  voisi- 
nage du  sac  lacrymal,  non  distendu,  et  très  peu  altéré.  L'incision 
s'impose  évidemment,  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  mais  le  pro- 
nostic est  infiniment  meilleur,  lorsque  le  tissu  ne  présente  que 
des  altérations  minimes. 

Il  faudra  donc  toujours  rechercher  avec  une  sonde  fine  l'exis- 
tence d'un  orifice,  de  forme  souvent  fissuraire,  au  niveau  et  un 
peu  en  arrière  du  rebord  orbitaire.  Si  on  le  découvre,  on 
l'élargira  un  peu  et  on  y  poussera  une  injection  qui,  en  s'écoulant 
claire  dans  le  nez,  rendra  inutile  toute  recherche  ultérieure.  Si 
l'injection  ne  passe  pas,  on  perforera  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  au  niveau  de  la  tète  du  sourcil.  Un  orifice  de  34  milli- 
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mètres  de  diamètre  sera  suffisant  pour  s'assurer,  par  le  cathété- 
risme  et  l'injection,  de  Tétat  de  la  cavité  et  de  la  perméabilité  de 
rinfundibulum.  La  petite  place  cutanée  nécessaire  à  cette  explo- 
ration guérit  sans  laisser  de  trace  en  l'espace  de  quelques  jours. 
La  notion  de  l'existence  d'une  périsinusite  avec  lésion  minime  du 
sinus  nous  parait  avoir  une  importance  pratique  considérable.  On 
comprend  que  l'incision  simple  ait  pu  suffire  pour  guérir  nombre 
de  ces  accidents,  et  c'est  peut-être  la  raison  pour  laquelle  l'ostéo- 
périostite  du  rebord  orbitaire  est  restée  si  longtemps  une  entité 
morbide,  l'absence  de  symptômes  sinusiens  ayant  empêché  de  la 
rapporter  à  sa  véritable  cause. 

M.  MoRAX.  —  A-t-on  fait  l'examen  bactériologique  du  pus?  Il 
aurait  fourni  des  indications  intéressantes,  car  on  sait  que  des 
différents  microbes  passagers,  c'est  le  streptocoque  qui  donne  le 
plus  souvent  lieu  à  ces  abcès  collectés  à  une  certaine  distance  du 
point  où  a  eu  lieu  la  petite  lésion  tégumentaire  ou  muqueuse  par 
laquelle  a  pénétré  le  microbe.  Il  en  est  ainsi  dans  la  péricystite 
lacrymale. 

M.  A.  Terson.  —  Je  rappellerai  que  l'édition  française  de 
V Atlas  des  maladies  externes  de  Vœily  par  Haab,  contient  à  la 
page  2601a  relation,  avec  figure  à  l'appui,  d'un  cas  d'exophtalmie 
avec  diplopie,  survenue  à  la  suite  d'un  violent  coryza.  Les  troubles 
disparurent  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  L'auteur  attri- 
bue cet  état  à  une  périostite  qui  accompagnait  un  catarrhe  du 
sinus  frontal.  Il  y  aurait  donc  eu  là  aussi  un  cas  de  périsinusite 
passagère. 

M.  Kalt.  —  Le  point  principal  de  cette  communication  est  le 
suivant  :  il  ne  faut  pas  conclure  de  la  présence  d'un  abcès  au  voi- 
sinage du  sinus  frontal  avec  ou  sans  communication  du  foyer  avec 
la  cavité  du  sinus,  à  l'existence  nécessaire  d'une  sinusite  avec 
grosses  altérations  de  la  muqueuse,  fongosités,  etc.  Sur  la  foi  des 
rhinologistes,  nous  avons  fait  jusqu'à  ce  jour  beaucoup  trop  de 
résections  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  d'après  le  pro- 
cédé d'Ogston-Luc.  Pour  ma  part,  j'ai  guéri  autrefois  plusieurs 
abcès  périsinusiens  (avec  communication  sinusienne)  parla  simple 
incision.  Nous  appelions  cela  ostéopériostite  du  rebord  orbitaire. 
Aujourd'hui  nous  dirons  €  périsinusite  »,  mais  nous  ferons  bien 
de  réserver  les  grands  délabrements  frontaux  pour  les  cas  où  le 
sinus  est  vraiment  rempli  de  fongosités.  Une  ouverture  de  5  mil- 
limètres pratiquée  avec  un  perforateur  au  niveau  de  la  tète  du 
sourcil  permettra  de  s'en  assurer  facilement. 

M.  Abadie.  —  Rapport  sur  un  travail  de  M.  le  professeur  De 

LapERSONNE,  intitulé   Sareome   développé   dans  on  molg^ooQ 
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d'«eu  ehesnn  eiiff«ai,et  sur  sa  Candidature  au  titre  de  membre 
de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris.  —  H.  le  professeur  de 
Lapersonne  a  adressé  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  un 
travail  intitulé  Sarcome  développé  dans  un  moignon  d'ail  che% 
un  enfant. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  4  ans  1/2  qui  avait  perdu  l'œil  droit  à 
la  suite  d'une  ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  et  chez 
lequel  survint  une  dégénérescence  staphylomateuse  de  la  cornée 
qui  nécessita  l'ablation  du  segment  antérieur. 

Cette  opération  ne  présenta  rien  d'anormal  ni  dans  sou  exécu- 
tion ni  dans  les  suites  et  tout  alla  bien  pendant  plus  d'un  an, 
lorsqu'en  novembre  1901 ,  ce  moignon  devint  douloureux,  in- 
flammé et  commença  à  augmenter  de  volume.  Tous  ces  phéno- 
mènes prirent  bientôt  une  telle  intensité  qu'il  devint  évident  qu'il 
s'agissait  d'un  néoplasme  intraoculaire  à  évolution  rapide  et  que 
l'énucléation  slmposait. 

Cette  opération  présenta  quelques  difficultés  car  la  tumeur 
avait  déjà  envahi  Torbite.  Elle  fut  suivie  d'une  cautérisation  pro- 
fonde du  sommet  de  cette  cavité  avec  le  thermo-cantére. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu'elle  était  for- 
mée par  des  cellules  à  noyaux  volumineux  prenant  très  vivement 
les  matières  colorantes  et  ne  présentant  que  de  très  courts  pro- 
longements qui  pouvaient  faire  songer  à  des  cellules  glioma- 
teuses,  mais  un  examen  plus  approfondi  de  la  pièce  anatomique 
ainsi  que  la  marche  de  l'affection  ne  confirmèrent  pas  cette  opi- 
nion. 

L'œil  ayant  été  fixé  au  formol,  coloré  à  l'hématéine  éosine,  on 
ne  trouva  dans  les  loges  limitées  par  des  cloisons  fibroldes  qu'une 
seule  espèce  d'éléments  anatomiques.  C'était  des  cellules  dont  les 
noyaux  volumineux,  très  colorés  par  les  réactifs,  occupaient  la 
presque  totalité  du  corps  cellulaire.  11  n'y  avait  ni  les  glandes  cel- 
lules névrogliques  avec  leurs  prolongements  multiples,  ni  les 
figures  en  rosette  de  Wintersteiner.  Il  n'y  avait  que  des  éléments 
embryonnaires  accumulés  sans  ordre. 

S'agissait-il  alors  d'un  sarcome  ?  Les  événements  semblent 
avoir  confirmé  ce  dernier  diagnostic.  En  effet,  après  quelques  mois 
pendant  lesquels  l'enfant  avait  bien  repris,  on  ne  tarda  pas  à  con- 
stater une  récidive  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite,  et 
on  dut  faire  une  seconde  opération  de  curetage  complète  suivie  de 
cautérisation  énergique  au  thermo-cautère.  Malgré  cette  nouvelle 
intervention,  une  deuxième  repuUulation  ne  tarda  pas  à  se  pro- 
duire, l'enfait  maigrit,  présenta  des  phénomènes  cérébraux  et  fut 
retiré  de  l'hôpital  dans  un  tel  étal  de  cachexie  qu'il  y  a  tout  lieu 
de  supposer  qu'il  n'a  pas  tardé  à  succomber. 
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Cette  observation  présente  quelques  points  particuliers  et  inté- 
ressants qu'il  imporle  de  relever.  C'est  tout  d*abord  que  chez  les 
jeunes  enfants  le  diagnostic  clinique  de  la  nature  de  la  tumeur 
intraoculaire  n*est  possible  qu'au  début,  tant  que  celle-ci  est 
encore  contenue  dans  la  cavité  même  de  l'œil,  qu'il  n'y  a  pas 
encore  de  réaction  inflammatoire  glaucomateuse  et  que  les  mi- 
lieux ont  conservé  leur  transparence.  Dans  ces  conditions,  le 
diagnostic  de  gliome  de  la  rétine  est  relativement  facile.  L'aspect 
blanchâtre,  floconneux,  frangé  de  la  tumeur  est  si  frappant,  si 
caractéristique,  qu'il  suffit  d'en  avoir  observé  un  cas  pour  recon- 
nattre  au  premier  coup  d'œil  tous  ceux  qu'on  rencontrera  plus 
tard.  Hais  passé  cette  période  qui  dure  parfois  très  longtemps, 
dès  que  la  tumeur,  augmentant  par  trop  de  volume,  provoque  des 
phénomènes  de  réaction  du  voisinage,  des  troubles  cornéens 
glancomateux,  en  On  et  surtout  quand,  ayant  évolué  malgré  tout, 
elle  a  complètement  désorganisé  le  globe  oculaire  et  s'est  propa- 
gée dans  l'orbite,  le  diagnostic  de  sa  nature  devient  à  peu  près 
impossible. 

J'en  dirai  autant  du  diagnostic  histologique;  les  caractères  glio- 
mateax  de  la  tumeur  sont  très  nets  quand  l'examen  est  fait  au 
débat  et  sur  des  yeux  énucléés  de  bonne  heure.  C'est  dans  ces 
conditions  qu'Iwanoff  a  pu  faire  des  recherches  pour  montrer  aux 
dépens  de  quels  éléments  rétiniens  le  néoplasme  lirait  son  ori- 
gine. Mais  plus  tard,  surtout  après  une  récidive,  il  y  a  une  telle 
pullulation,  une  telle  exubérance  dans  la  production  cellulaire 
que  les  caractères  mêmes  de  ces  cellules  se  trouvent  transformés  et 
qu'elles  perdent  leur  caractéristique  propre. 

Enfin,  l'argument  en  faveur  d'un  sarcome  tiré  de  la  récidive 
delà  tumeur  n'a  pas  non  plus  une  valeur  clinique  absolue,  car 
les  vrais  gliomes  rétiniens,  quand  ils  n'ont  pas  été  opérés  au  dé- 
but et  souvent  même  enlevés  aussitôt  que  possible,  ont  une  ten- 
dance manifeste  à  la  récidive.  Cette  récidive  a  également  une 
évolution  rapide,  la  masse  néoplasique  devient  parfois  énorme, 
remplissant  non  seulement  la  cavité  orbitaire,  mais  formant  au 
devant  d'elle  une  énorme  masse  fongoide.  Comment  reconnaître 
alors  si  l'on  n'a  pas  assisté  au  début  de  l'affection,  qu'il  s'agit 
d'un  gliome  ou  d'un  sarcome?  Il  est  vrai  qu'à  ce  moment  ce 
diagnostic  différentiel  a  peu  d'importance,  car  pronostic  et  traite- 
ment restent  les  mêmes  dans  tous  les  cas. 

Messieurs,  vous  connaissez  tous  M.  de  Lapersonne,  professeur 
de  clinique  ophtalmologique  h  la  Faculté  de  Paris,  digne  succes- 
seur du  regretté  Panas.  C'est  de  haute  lutte  et  parson  seul  mérite 
que  M.  de  Lapersonne  est  arrivé  à  occuper  cette  haute  situation. 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  aide  d'anatomie. 
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puis  chef  de  clinique  et  agrégé,  il  a  suivi  pas  à  pas  les  rudes 
étapes  qui  mènent  au  professorat.  Nommé  en  1890  professeur 
titulaire  de  clinique  ophtalmologique  à  Lille,  ses  collègues  le 
choisirent  bientôt  comme  doyen.  Depuis  il  fut  constamment 
réélu.  C'est  assez  dire  le  cas  que  des  juges  si  haut  placés  fai- 
saient de  son  talent  et  de  son  caractère.  Depuis  cette  époque,  il 
n'a  cessé  d'enseigner  et  de  publier.  Il  serait  trop  long  d'énumérer 
tous  ses  travaux.  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  le  beau  rap- 
port qu'il  fit  au  dernier  congrès  de  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie sur  les  complications  oculaires  des  sinusites. 

J'espère  en  avoir  dit  assez  pour  être  convaincu  que  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris  accueillera  avec  le  plus  vif  empresse- 
ment la  candidature  de  H.  le  professeur  de  Lapersonne. 

M.  CuEVALLEREAU.  —  Je  désirc  faire  une  seule  réflexion  au 
point  de  vue  médico-légal.  LesAUemands  admettent  l'influence  du 
traumatisme  sur  la  production  des  sarcomes  et  cette  idée  est  entrée 
dans  leur  jurisprudence.  En  France,  au  contraire,  lorsqu'un  sar- 
come se  montre  après  un  traumatisme,  nous  ne  voyons  là  qu'une 
coïncidence.  Le  fait  de  de  Lapersonne,  dans  lequel  (chez  un  enfant) 
un  sarcome  a  succédé  à  l'ablation  d'un  staphylome,  est  à  ajouter 
à  un  certain  nombre  d'autres  dans  le  but  d'élucider  cette  question. 

M.  WuiLLOMENET,  rapporteur  : 

Messieurs,  vous  avez  bien  voulu  me  charger  de  faire  un  rapport 
sur  les  travaux  envoyés  à  l'appui  de  sa  candidature  à  une  place  de 
membre  correspondant  national  par  M.  le  prof.  Bruch,  d'Alger. 

Voici  la  liste  des  mémoires  : 

La  clinique  ophtalmologique  (annexe)  de  Vécole  de  plein  exer- 
cice de  médecine  et  de  pharmacie  d* Alger.  Notice  historique. 
Compte  rendu  de  Vannée  1900-1901. 
Statistique  et  considérations  générales^ 
Deux  observations  d'hyperplasie  de  la  conjonctive. 

Dans  son  premier  travail,  le  professeur  Bruch  parle  des  débuts 
difficiles  de  l'enseignement  des  maladies  des  yeux  à  Alger,  malgré 
la  place  importante  que  ce  genre  d'affections  occupe  dans  le  cadre 
nosologique  de  la  colonie  et  de  la  création  d'une  chaire  officielle 
qui  lui  fut  confiée  par  décision  ministérielle  du  11  mai  1897.  Par 
décret  du  16  mars  1902,  l'administration  doit  doter  la  clinique 
magistrale  d'ophtalmologie  de  deux  pavillons  spécialement  amé- 
nagés pour  le  service  avec  bâtiment  neuf  pour  les  opérations,  la 
réfraction,  ophtalmoscopie,  la  microscopie,  les  analyses  et  la  con- 
sultation gratuite. 

M.  Bruch  nous  donne  l'exposé  de  la  plupart  des  leçons  qu'il  a 
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faites  à  TEcoIe  depuis  l'ouvertare  de  la  clinique  ophtalmologique 
et  des  affections  qu'il  à  eu  à  soigner^  et  il  insiste  tout  particuliè- 
rement sur  Taffection  la  plus  commune  en  Algérie,  les  granula- 
tions. 

Après  les  avoir  traitées  longtemps  par  les  collyres  astringents,  le 
crayon  de  sulfate  cuivre,  l'excision  de  la  muqueuse  du  cul-de-sac 
supérieur  qui  lui  a  donné  parfois  de  bons' résultats,  il  a  ajouté  à 
cette  thérapeutique  les  scarifications  et  le  brossage,  pour  la  mise 
à  nu  du  cul-de-sac  supérieur  avec  renversement  complet  de  la 
paupière  supérieure  et  le  massage  méthodique  avec  l'acide 
borique. 

Pour  le  brossage  des  granulations,  véritable  cure  radicale,  dit 
M.  Bruch,  il  a  modifié  la  pince  de  Darier  en  coudant  l'instrument 
qui  permet  ainsi  une  introduction  plus  facile  de  la  pince  sous  la 
paupière  supérieure,  la  pince  restant  parallèle  au  bord  libre,  et 
l'enroulement  étant  facile  et  régulier;  quant  aupannus  kératique^ 
il  ne  s'en  préoccupe  guère  et  fait  rarement  la  péritonie. 

Les  lésions  oculaires  produites  par  le  trachome  à  Alger  sont  fré- 
quentes et  l'on  observe  surtout  les  atrésies  de  la  fente  palpébrale 
avec  altérations  du  bord  libre  et  le  trichiasis,  les  iritis  et  les  in- 
fections consécutives  aux  ulcérations  kératiques. 

Les  opérations  les  plus  nombreuses  sont  celles  qui  ont  pour  but 
de  corriger  Tectropion  et  la  déviation  des  cils  et  le  professeur 
Bruch  emploie,  en  ces  cas,  l'opération  d'Arlt,  et  le  plus  souvent 
celle  de  Thiébaut  modifiée,  ou  enfin  si  le  tarse  est  déformé,  l'opé- 
ration de  Panas. 

Dans  les  lésions  de  la  cornée,  il  emploie  beaucoup  l'iodoforme 
préparé  à  l'éther  qui  est  un  excellent  kératoplastique;  et  contre 
certains  albagos  épais,  saillants,  diverses  formes  de  leucômes,  il  se 
sert  de  l'ammoniaque  monohydraté.  En  agissant  avec  prudence,  on 
obtient  ainsi  un  rapide  éclaircissement  de  la  cornée  par  la  des- 
truction des  couches  opaques. 

Quant  aux  affections  des  membranes  internes  de  l'œil,  les  plus 
ordinairement  observées  à  la  clinique  sont  d'origine  syphilitique 
acquise  ou  héréditaire;  peu  de  glaucomes,  peu  de  décollements 
rétiniens  par  myopie,  laquelle  est  beaucoup  moins  fréquente  en 
Algérie  qu'en  France. 

Enfin  M.  Bruch  nous  rapporte  deux  observations  d'hyperplasie 
de  la  conjonctive  dont  vous  trouverez  la  teneur  à  la  fin  de  mon 
rapport.  Ces  deux  observations  sont  remarquables  surtout  par  leur 
rareté.  Le  syndrome  de  la  maladie  consiste  en  une  hypertrophie 
de  la  conjonctive  des  régions  du  tarse  et  du  fornix  riches  en  tissu 
lymphoîde  et  cette  dégénérescence  est  exceptionnelle  dans  nos 
pays  ;  pour  ma  part  je  ne  l'ai  jamais  constaté,  M.  le  prof.  Bruch, 
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dans  les  recherches  bibliographiques  qu'il  a  faites  a  trouvé  une 
bonne  description  de  la  maladie  dans  le  manuel  de  Fuchs  et  le 
livre  de  MM.  Chantemesse  et  Podwyssowsky  :  Les  Processus  géné- 
raux (in  Pathologie  générale  et  expérimentale). 

C'est  en  somme  une,  hypertrophie  chronique  des  culs-de-sac 
s'avançantvers  le  bulbe  avec  épaississement  considérable  des  deux 
paupières  et  coexistence  du  trachome,  intégrité  de  la  cornée,  ten- 
dant à  la  récidive. 

Messieurs,  je  me  borne  à  vous  citer  seulement  d'autres  publi- 
cations de  M.  Bruch,  ayant  trait  à  l'ophtalmologie  : 

Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgicale  avec  l'enseignement 
des  maladies  des  yeux  y  1891. 

Enquête  sur  Vétat  de  Vophtalmie  granuleuse  en  Algérie^ 
1894. 

Des  relations  qui  existent  entre  les  affections  oculaires  et  les 
maladies  générales  (Leçon  d'ouverture,  1896). 

Notice  sur  Vophtalmie  granuleuse  avec  prophylaxie^  1899. 

Vophtalmie  granuleuse  en  Algérie, 

La  répartition  géographique. —  Comptes  rendus  de  la  section 
d'ophtalmologie  du  XIIP  Congrès  international  de  Paris,  1900, 
page  92. 

Etat  actuel  des  maladies  des  yeux  de  Vhôpital  civil  de  Mus- 
tapha* 

Rapports  annuels  augouverneur  général  de  V Algérie  sur  Vétat 
de  Vophtalmie  granuleuse,  etc. 

Voilà,  messieurs,  une  partie  des  travaux  de  M.  le  prof.  Bruch. 

Ancien  élève  de  la  Faculté  de  Strasbourg,sa  santé  délicate  le  fît 
partir  de  bonne  heure  pour  l'Algérie  où  il  s'établit  définitivement 
et  fut  nommé  successivement  prosecteur,  chef  des  travaux  anato- 
miques  (1861-1863). 

Professeur  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  (1865-1 902). 

Directeur  de  l'Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  d'Alger, 
chargé  de  la  clinique  ophtalmologique  en  1902. 

Messieurs,  je  m'arrête  dans  Ténuméralion  des  nombreux  titres 
de  notre  très  distingué  confrère;  ils  vous  paraîtront,  sans  nul 
doute,  largement  suffisants  pour  lui  faire  une  place  des  plus  hono- 
rables parmi  les  candidats  au  titre  de  membre  correspondant 
national  de  notre  société. 

Observation  I.  —  Hyperplasie  de  la  conjonctive.  Infiltration 
lymphoïde  (chronique).  Trachome  (i^  période  de  dégénérescence 
amyloïde).  —  Arch.  Eugénie,  30  ans,  de  Palestro  (Kabyiie). 
Entrée  à  la  clinique   le  6  décembre  1900.  Granulations  ira- 
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chomateuses  aux  deux  yeux  (muqueuse  palpébrale  supérieure). 

Paupières  très  épaissies,  au  point  que  les  mouvements  du  globe 
oculaire  sont  très  gênés. 

Œil  gauche  :  hypertrophie  conjonctivalé  en  forme  de  bourre- 
let faisant  saillie  en  dehors  des  culs-de-sac  supérieur  et  inférieur, 
et  qui,  partant  de  la  caroncule,  entoure  la  cornée  transparente. 
Ce  bourrelet  est  festonné,  rose,  lisse,  la  partie  libre,  crénelée, 
jaunâtre.  On  peut  introduire  un  stylet  entre  le  bord  festonné  et  la 
conjonctive  bulbaire. 

Pas  de  pannus  cornéen;  pas  de  sécrétion  abondante  ou  anor- 
male. Pas  de  douleur.  Santé  générale  excellente. 

Scarifications,  brossage,  massage  avec  Tacide  borique.  Cautéri- 
sations de  la  partie  saillante  charnue. 

Sort  amélioré  le  30  décembre  1900.  Ne  peut  rester  plus  long- 
temps dans  le  service,  devant  retourner  dans  sa  famille. 

Cette  observation  est  très  écourtée  et  incomplète.  L'observation 
suivante  (obs.  II)  a  été  mieux  prise. 

Vœil  droit  était  granuleux  comme  le  gauche;  mais  l'hypertro- 
phie conjonctivalé  était  beaucoup  moins  accusée;  elle  commençait 
au  niveau  de  la  caroncule. 

Observation  II.  —  Hyperplasie  conjonctivalé.  Granula- 
tions aux  deux  yeux.  Infiltration  lympho'ide  (chronique) 
(1"  période  de  dégénérescence  amyloïde).  —  Antoinette  M..., 
20  ans,  sans  profession.  Entrée  à  la  clinique  (salle  David)  le 
8  mars  1901,  pour  «  granulations  li. 

La  constitution  semble  robuste,  grandeur  moyenne,  bien  bâtie, 
figure  colorée,  belles  dents,  tempérament  plutôt  lymphatique, 
mais  extrémités  fines,  rien  de  scrofuleux.  «  N'a  jamais  été 
malade.  > 

Son  père  a  succombé  à  un  cancer  du  foie.  Mère  bien  por- 
tante. 

Elle  raconte^  pour  expliquer  sa  maladie  actuelle  des  yeux, 
l'histoire  suivante  :  ^  Il  y  a  deux  ans  on  m'a  donné  un  violent 
soufflet  qui  a  fait  gonfler  la  joue  et  l'œil  pendant  huit  jours; 
au  bout  de  ce  temps  j'ai  vu  que  tout  le  blanc  de  l'œil  était 
rouge,  gros,  enflé.  Six  mois  plus  tard  j'ai  consulté  un  médecin 
qui  a  diminué  cette  enflure  rouge  du  blanc  de  l'œil  par  l'élec- 
tricité )). 

Quelle  que  puisse  être  la  valeur  de  ce  récit,  voici  l'état  d'An- 
toinette M...  à  son  entrée  à  la  clinique  : 

Œil  droit  :  A  première  vue  le  repli  semi-lunaire  semble 
épaissi,  hypertrophié;  le  tissu  hypertrophique  rose,  mamelonné, 
irrégulier,  avec  saillies  irrégulières,  s'avance  sur  le  bulbe  jusqu'à 
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2  à  3  millimètres  du  limbe  cornéen.  On  était  tenté  de  diagnosti- 
quer une  tumeur  de  la  caroncule  (néoplasme  bénin?)  ou  du  repli 
semi-lunaire.  Mais  un  examen  plus  attentif  de  la  petite  masse 
charnue,  qui  s'étend  dans  le  cul-de-sac  inférieur  vers  la  commis- 
sure externe,  et  celui  des  paupières  conduisaient  à  une  interpréta- 
tion diffé^rente. 

Œil  gauche  :  Un  tissu  charnu  analogue  à  celui  de  la  masse 
charnue  de  la  région  caronculaire  de  Tœil  droit,  et  ressemblant 
à  une  hypertrophie  conjonctivale,  s'étend  des  culs-de-sac  supé- 
rieur et  inférieur  sur  presque  tout  le  bulbe  avec  un  grand  déve- 
loppement au  niveau  de  la  caroncule.  Selon  que  le  regard  est 
dirigé  en  haut  ou  en  bas,  on  aperçoit  la  sclérotique  blanche  à 
travers  la  conjonctive  saine,  en  bas  ou  au-dessus  de  la  cornée, 
dans  une  étendue  (surface  irrégulière)  de  1/2  à  2/3  de  diamètre  de 
la  cornée.  Ces  apparences  indiquent  que  la  masse  charnue  est 
indépendante,  du  moins  dans  une  grande  partie  de  son  étendue, 
de  la  conjonctive  bulbaire.  C'est  une  hypertrophie  conjonctivale 
partant  des  culs-de-sac  et  de  la  caroncule  ou  plutôt  du  repli 
semi-lunaire. 

La  masse  charnue  est  la  plus  épaisse  dans  le  fond  du  cul-de- 
sac;  de  là  elle  s'étend,  en  s'amincissant  de  plus  en  plus,  vers  la 
cornée,  en  passant  du  rose  rouge  au  rose  jauney  jusqu'au  pourtour 
de  la  cornée,  sur  certains  points.  Elle  est  mobile  sur  le  bulbe, 
son  bord  libre  est  tranchant,  net,  mais  très  irrégulier,  mince, 
mobile;  on  peut  insinuer  l'extrémité  d'un  stylet  entre  lui  et  la 
conjonctive  bulbaire,  dans  une  profondeur  de  2  à  3  millimètres. 
Dans  certaines  positions  du  globe  on  a  l'impression  d'un  c  pannus 
crassus  »,  mais  quand  on  fait  diriger  le  regard  fortement  en  bas, 
on  aperçoit  la  sclérotique  nette  au-dessus  du  limbe  kératique  :  il 
n'y  a  pas  trace  du  pannus  granuleux  ordinaire. 

Cependant  l'œil  est  granuleux;  quand  on  retourne  (difficile- 
ment) les  paupières  supérieures  très  épaissies^  comme  d'ailleurs 
aussi  les  paupières  inférieures,  on  trouve  une  conjonctive  palpé-- 
brale  envahie  par  le  trachome.  La  paupière  inférieure  est  même 
plus  épaisse  que  la  supérieure. 

Il  n'y  a  ut  sécrétion,  ni  douleury  ni  trouble  fonctionnel.  La 
cornée  est  intacte,  ni  ulcération,  ni  opacité,  cicatricielle  ou  autre, 
pas  trace  de  pannus  granuleux  kératique. 

L'état  granuleux  de.  la  muqueuse  palpébrale  des  deux  pau- 
pières, supérieure  et  inférieure,  des  deux  yeux  étant  très  accentué, 
avec  granulations  de  diverses  modalités,  nous  commençons  le 
traitement  par  un  brossage  (classique),  suivi  du  traitement  con- 
sécutif ordinaire  :  scarifications,  frottage  avec  le  sublimé  (solu<- 
tion  1/1000)  et  poudre  d'acide  borique. 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE   PARIS.  147 

Fin  mars  les  granulations  palpébrales  ont  beaucoup  diminué  et 
sont  en  train  de  disparaître  ;  mais  la  production  charnue,  rose- 
jaunàtre  sur  les  bords  libres,  et  lisse,  n'est  pas  modifiée. 

Le  3  avril  je  lente  une  cautérisation  au  nitrate  d'argent;  je 
n'obtiens  qu'une  vive  irritation  des  paupières. 

Le  13  avril  je  pratique  l'excision,  au  bistouri  et  aux  ciseaux, 
de  la  plus  grande  partie  du  produit  hypertrophique  (hyperpla- 
sique)  qui  avait  d'ailleurs  un  peu  diminué  en  hauteur  son 
épaisseur. 

Le  2  mai,  le  néoplasme  (?)  s'élant  en  partie  reproduit,  en 
s'avançant  vers  la  cornée,  je  l'ai  détruit  à  la  pile  de  Richar- 
dière. 

Le  2  juin  j'ai  détruit  au  galvanocautère  ce  qui  restait  de  la 
masse  charnue,  surtout  dans  l'angle  externe  de  l'œil  (gauche). 

Pendant  toute  cette  période  Antoinette  M...  faisait  son  service 
dans  la  salle,  où  elle  s'était  fait  admettre  comme  infirmière.  De 
temps  à  autre,  par  la  suite,  il  a  été  fait  quelques  retouches  au 
galvanocautère  sur  des  endroits  où  le  tissu  charnu  semblait  vou- 
loir se  reproduire. 

Après  l'excision  j'ai  remis  des  fragments  du  tissu  enlevé  à 
M.  le  professeur  Planteau,  professeur  d'histologie  et  d'anatomie 
pathologique  à  l'École  de  médecine  et  de  pharmacie  d'Alger. 

M.  Planteau  m'a  remis  deux  figures  demi-schématiques  avec 
l'explication  suivante  :  «  Sur  la  figure  1  on  voit,  sous  la  couche 
épithéliale,  qui  est  intacte,  le  chorion  fortement  épaissi,  formé 
par  un  tissu  dans  lequel  on  remarque  tout  d'abord  des  travées 
conjonctivales  assez  grêles  parallèlement  dirigées  à  la  surface  de 
la  muqueuse  et  anastomosées  entre  elles. 

De  ces  travées  partent  des  fibrilles  finesqui  s'anastomosent  entre 
elles  formant  un  tissu  réticulé  dont  les  mailles  sont  remplies  de 
cellules  lymphatiques. 

Sur  la  figure  %  schématisée  à  un  plus  fort  grossissement,  on 
distingue  mieux  les  fibrilles  du  réticulum.  On  voit  aussi  (comme 
on  le  voit  dans  nos  préparations)  que  par  places  les  cellules  lym- 
phatiques chassées  par  des  accidents  de  préparation  laissent  voir  le 
réticulum  de  la  façon  la  plus  nette.  En  somme,  il  s'agit  là, comme 
je  l'ai  déjà  dit,  en  raison  de  la  constitution  normale  de  la  mu- 
queuse, d'une  hyperplasie  et  non  d'une  néoplasie. 

A  propos  de  dégénérescence  amploide  (ce  qui  pourrait  bien  être, 
malgré  l'absence  de  réaction  par  Tiode  que  j'ai  constatée  n'ayant 
pu  avoir  à  ma  disposition  le  violet  de  Paris),  ce  ne  serait  comme 
vous  le  dites  qu'un  premier  degré,  ou  plutôt  un  tissu  prédisposé 
à  subir  cette  dégénérescence. 
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Antonelli.  —  Prôsentatiou  d'un  nouveau  rcleveur  injcclcur  du  D'  J.  Wieden. 
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M.  Antonelli.  —  J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société,  au 
nom  du  D' J.  VVieden,  de  Valence  (Espagne),  un  nouveau  releveur 
injecteur,  conslruit  d'après  ses  indications  par  la  maison  Luer,de 
Paris.  L'instrument  a  la  forme  d'un  releveur  de  Desmarres,  dont 
la  tige  et  la  plaque  recourbée  sont  creuses.  L'idée  nouvelle  a  été 
d'établir  la  sortie  du  liquide  non  pas  par  une  série  de  trous  le  long 
(le  la  convexité  de  la  plaque,  comme  dans  les  instruments  ana- 
logues construits  jusqu'à  ce  jour,  mais  par  une  fente  assez  large, 
terminant  le  bord  de  la  plaque  même.  Ceci  assure  un  jet  abondant 
de  liquide,  d'autant  mieux  que  la  plaque  est  terminée  par  une 
petite  pièce  pénétrée,  avançant  de  façon  à  éloigner  la  muqueuse  et 


FIG.   2. 

Antontllû  —  Présentation  «l'un  nouveau  roleveur  injerlcur  du  D'  J.  Wi»'<lcn. 


l'empêcher  de  boucher  la  fente.  L'instrument  est]  construit  sui- 
vant deux  modèles,  pour  les  adultes  ou  les  enfants.  Une  tige  de 
métal,  calibrée  en  rapport  avec  le  canal  du  manche,y  est  destinée 
au  nettoyage  et  au  séchage  (en  le  chauffant  à  la  lampe  avant  de 
l'introduire).  Des  petites  plaques  d'aluminium  servent  de  môme 
à  nettoyer  la  cavité  de  la  partie  terminale  de  l'instrument. 

L'importance  des  irrigations  généreuses  et  fréquentes  dans  le 
traitement  des  conjonctivites  graves,  surtout  des  nouveau-nés,  n'est 
plus  à  démontrer.  Le  releveur  injecteurdu  D^  Wieden  nous  paraît 
remplir  les  meilleures  conditions  pour  permettre  de  telles  irriga- 
tions, sans  danger  de  blesser  la  surface  oculaire  ou  de  trop  mal- 
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traiter  la  conjonctive,  et  sans  l'inconvénient  que  la  conjonctive 
tuméfiée,  ou  sa  sécrétion,  puissent  boucher  rinstrument  à  son 
bout. 


FIG.  3. 

Antonelli.  —  Pr^sontalion  d'un  nouveau  relovour  injocteur  du  D'  J.  Wieden. 
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M.  Daulnoy.  —  Monsieur  le  président,  avant  de  lever  la  séance, 
je  demande  la  parole  pour  une  question  d'intérêt  professionnel. 
Je  viens  d'obtenir  de  M.  le  juge  de  paix  du  XVIII*  arrondissement 
un  jugement  condamnant  une  compagnie  d'assurances  à  me  payer 
une  note  d'honoraires,  pour  un  ouvrier  blessé  au  travail,  qu'elle 
refusait  de  payer  sous  différents  prétextes  sur  lesquels  je  vais 
revenir. 

Ce  jugement  est  intéressant  pour  nous  tous,  car  il  approuve 
entièrement  et  même  au  delà  les  prix  que  nous  avons  inscrits  à 
notre  tarif  : 

La  consultation  est  cotée Fr.  3  » 

Celle-ci  avec  certificat 8  » 

—  avec  douche  oculaire 8  » 

—  avec  pansement 8  > 

Une  opération  de  ponction  de  la  cornée  avec  lavage  de  la 
chambre  antérieure  dans  un  cas  grave  est  payée.  .    Fr.    125  > 
Et  l'aide 20  > 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est  que  les  injections  sous-con- 
jonetivales  qui  ne  figurent  pas  à  notre  tarif  et  qui  sont  cepen- 
dant d'un  usage  si  courant  sont  cotées  à  raison  de  25  francs 
chaque. 

Permettez-moi  maintenant,  mes  chers  collègues,  dédire  à  ceux 
d'entre  vous  qui  sont  attachés  à  des  compagnies  d'assurances, 
qu'il  est  de  notre  intérêt  à  tous  et  du  leur  en  particulier  de  baser 
sur  ces  prix  leurs  notes  d'honoraires,  afin  qu'on  ne  nous  réponde, 
quand  nous  voulons  nous  faire  payer,  que  M.  X...,  un  des  grands 
oculistes,  reçoit  à  sa  clinique  tous  les  ouvriers  atteints  d'accidents 
sans  jamais  demander  d'honoraires,  ou  que  si  l'ouvrier  avait  été 
aux  Quinze-Vingts  après  son  accident,  il  aurait  été  très  bien 
soigné  pour  rien. 

J'entends  à  côté  de  moi  mon  confrère  Kalt  dire  que  dernière- 
ment il  a  fait  payer,  avec  difficulté  il  est  vrai,  80  francs  à  la  com- 
pagnie dont  je  vous  parle  pour  un  blessé  qu'il  avait  soigné  aux 
Quinze-Vingts.  Je  crois  que  tous  nous  voudrions  voir  son  exemple 
suivi,  et  je  demande  à  la  Société  de  ne  pas  se  reposer  après 
l'effort  qu'elle  a  fait  l'an  dernier  pour  élaborer  le  tarif  d'hono- 
raires pour  accidents  de  travail,  mais  de  continuer  son  étude  en 
cherchant  les  moyens  de  les  faire  appliquer  dans  les  hôpitaux 
spéciaux  et  particulièrement  aux  Quinze- Vingts. 
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Complément  du  compte  rendu  de  la  dernière  séance 
(3  février  1903). 

H.  JocQS  (au  sujet  de  la  communication  de  M.  Morax  :  Àuto^ 
plastie  à  lambeau  sans  pédicule  dans  un  cas  d*atrophie  muscu- 
lo^tégumentairé).  —  Plusieurs  fois  j'ai  employé  les  lambeaux 
cutanés  non  pédicules  pour  combler  les  incisions  libératrices  dans 
le  traitement  de  l'ectropion  cicatriciel.  Quelques-unes  de  ces 
opérations  datent  de  plusieurs  années.  Or  j  ai  pu  m'assurer  que  si 
ces  lambeaux  avaient  en  partie  diminué  de  surface,  ils  en  avaient 
cependant  conservé  une  assez  grande  pour  remplir  leur  rôle, 
c'est-à-dire  pour  éviter  une  cicatrice  à  la  place  de  la  surface 
aventée  qu'ils  avaient  comblée  et  laisser  subsister  le  bon  effet  de 
l'opération. 

M.  JocQS  (à  propos  de  la  communication  de  MM.  Péchin  et 
RoLLiN  intitulée  Ôphtalmoplégie  et  artériosclérose.  —  Il  est 
regrettable  pour  l'intéressante  observation  de  M.  Péchin  qu'il 
s'agisse  d!un  tabéliqne,  car  ici  ces  altérations  vasculaires  perdent 
beaucoup  de  l'importance  étiologique  qu'elles  auraient  pu 
avoir  chez  tout  autre  malade  indemne  d'affection  cérébro-spinale. 
En  tout  cas  cette  autopsie  vient  à  l'appui  de  rhypothèse>  confir- 
mée d'ailleurs  par  le  cas  de  Uhthoff,  qu'on  peut  trouver  à  la  base 
du  crâne  bon  nombre  de  lésions  capables  d'expliquer  certaines 
ophtalmoplégies. 

Complément  du  compte  rendu  de  la  séance  du  mois  de 
novembre  1902. 

M.  Darier  (au  sujet  de  la  communication  de  M.  Terrien).  — 
J'ai  observé  plusieurs  cas  de  ce  qu'on  appelait  jusqu'ici  fort 
improprement  ophtalmie  électrique.  Pour  moi,  il  ne  s'agit  pas 
d'une  action  lumineuse  intense  et  directe,  qui  produirait  plutôt 
une  amblyopie  par  scotome  central.  Il  me  parait  s'agir  d'une 
action  directe  du  courant  provoquant  en  quelque  sorte  une  sidé- 
ration,  une  électrocution  rétinienne  qui  est  le  plus  souvent  plus 
marquée  du  côté  qui  a  été  traversé  le  plus  directement  par  les 
effluves  électriques. 

La  violence  du  choc  électrique  peut  être  telle  que  le  blessé  est 
renversé,  il  y  a  parfois  perte  de  connaissance.  Le  plus  souvent 
il  y  a  seulement  un  éblouissement  intense  et  perte  complète  de 
la  vision,  on  doit  reconduire  le  blessé  chez  lui.  Il  ne  peut  ouvrir 
les  yeux  tant  il  redoute  la  moindre  lumière. 

Quand  ces  premiers  phénomènes  réactionnels  se  sont  un  peu 
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calmés,  les  yeux  enlr'ouverls  dans  un  demi-jour  dislinguenl  plus 
ou  moins  facilement  les  objels;  mais  promptement  la  vue  se 
trouble  et  les  yeux  se  referment  spasmodiquement.  Il  semble  y 
avoir  à  la  fois  un  éréthisme  rétinien  très  marqué  et  un  prompt 
épuisement  de  la  fonction  visuelle.  Des  douleurs  névralgiques 
parfois  très  violentes  sont  accusées  par  presque  tous  les  malades. 
La  photophobie  (surtout  pour  la  lumière  électrique)  est  souvent 
telle  qu'un  blépharospasme  violent  rend  tout  examen  impossible. 
Les  conjonctives  sont  rouges,  l'œil  très  larmoyant,  mais  une  vraie 
sécrétion  catarrhale  est  rare,  et  Ton  peut  facilement  l'expliquer 
par  le  contact  des  mains  sales  ;  il  peut  y  avoir  aussi  conjonctivite 
traumalique  chez  les  sujets  prédisposés  (lymphatiques,  eczéma- 
teux, etc.). 

Quant  à  l'examen  fonctionnel,  il  est  tout  d*abord  très  difficile 
dans  les  cas  un  peu  sérieux,  le  malade  voit  d'abord  les  premières 
lignes  du  tableau,  puis  tout  se  trouble  devant  lui;  il  en  est  de 
même  quand  on  veut  prendre  le  champ  visuel,  qui  est  concen- 
triquement  rétréci  :  il  y  a  une  prompte  fatigue  rétinienne. 

La  réaction  pupillaire  m'a  toujours  paru  normale.  La  pupille  un 
peu  dilatée. 

Quant  aux  lésions  ophtalmoscopiques,  à  part  une  rougeur  assez 
marquée  de  la  papille,  je  n'ai  jamais  vu  ni  infiltration  ni  hémor- 
ragies. 

L'hystéro-traumatisme  et  la  simulation  viennent  malheureuse- 
ment le  plus  souvent  compliquer  les  difficultés  du  diagnosticet  du 
pronostic. 

M.  Darier.  —  J'espérais  vous  présenter  ce  soir  une  gomme 
épisclérale  grosse  comme  une  petite  noisette,  survenue  à  la  fin 
d'une  syphilis  papuleuse  très  intense.  L'œil  lui-même  était  déjà 
atteint  d'une  iridochoroldile  des  plus  graves.  Les  pilules  au  pro- 
tolodure  ne  produisant  d'autre  effet  qu'une  stomatite,  je  soumis 
le  malade  à  une  cure  d'injections  intra-veineuses  quotidiennes  de 
CnHg.  L'effet  fut  pour  ainsi  dire  immédiat. 

Les  douleurs  oculaires  furent  d'abord  très  vite  calmées  par  la 
dionine,  et  la  gomme  fondit  pour  ainsi  dire  à  vue  d'œil.  Elle  se 
ramollit  d'abord  à  son  centre  au  point  de  devenir  presque  lluc- 
tuante;  puis  elle  se  résorba  pour  ne  laisser  qu'une  cicatrice  noi- 
râtre qui  est  tout  ce  qu'il  en  reste  aujourd'hui.  Quant  à  l'iritis, 
une  fois  les  exsudais  pupillaires  résorbés  on  put  voir  le  corps  vitré 
rempli  d'énormes  flocons. 

Je  reconnais  que  mou  diagnostic  de  gomme  si  précoce  est  discu- 
table, mais,  pour  qui  a  vu  le  cas,  aucun  autre  diagnostic  n'est 
préférable. 
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ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 
(Décembre  190S) 

Par  le  D'  SSNORAIi 
Kystes  h«Ue«tx  du  poarioor  de  1  orblie,  par  le  P'  PaNAS.  — 

Il  y  a  quelques  années  encore  on  englobait  les  kystes  qui  prennent 
naissance  au  pourtour  ou  dans  Tintérieur  de  l'orbite  sous  le 
nom  générique  d'a^Aéromex;  on  ne  faisait  aucune  différence  entre 
les  kystes  dermoides  et  les  productions  analogues  qu'on  trouve 
sur  la  peau  et  en  particulier  sur  les  téguments  du  cuir  chevelu,  en 
raison  de  l'analogie  du  contenu  de  la  poche  qui  consiste  dans 
presque  tous  les  cas  en  une  espèce  de  mastic  contenant  des 
produits  épidermiques  variables  ou  encore  des  cristaux  de  choies- 
lérine  ou  encore  des  sels  calcaires. 

Leber't  le  premier,  en  étudiant  la  paroi  d'un  kyste  congénital,  a 
reconnu  qu'elle  possédait  tous  les  attributs  du  derme  véritable  : 
de  là  l'explication  des  produits  épidermiques,  poils,  ongles,  etc., 
trouvés  dans  la  purée  contenue  dans  l'intérieur  des  poches.  Il 
donna  à  ces  kystes  le  nom  de  dermoïdeSy  réservant  le  nom  d'athé- 
rome  et  de  loupe  à  ceux  dont  la  membrane  kystique  est  unique- 
ment constituée  de  tissu  conjonctif  tapissé  à  l'extérieur  d'épithé- 
lium.  Déplus  le  dermolde  n'a  aucune  connexion  avec  la  peau  qui 
le  recouvre,  tandis  que  l'athérome  adhère  à  son  sommet  avec  le 
derme  à  l'endroit  où  débouche  le  follicule  d'où  il  tire  son  exis- 
tence. Enfin  l'athérome  apparaît  à  un  âge  avancé  alors  que  le 
dermolde  est  congénital  et  se  trouve  à  certains  endroits  de  prédi- 
lection correspondant  à  l'emplacement  des  fentes  branchiales  ; 
c'est  ce  qui  fait  comprendre  leur  présence  autour  de  l'orbite  où 
aboutissent  les  deux  fentes  branchiales  de  la  face. 

Sous  la  dénomination  de  kystes  huileuXy  il  faut  entendre,  une 
variété  de  dermoldes  dans  laquelle  la  poche  contient  un  liquide 
séreux,  oléagineux,  abondant  dans  les  cas  exceptionnels  où  les 
glandes  sudoripares  prédominent  sur  les  sébacées.  La  poche  est 
fluctuante,  tendue,  parfois  demi-transparente. 

Il  existe  une  grande  différence  de  structure  entre  la  partie  de  la 
paroi  qui  correspond  au  tégument  externe  et  celle  en  connexion 
avec  l'os  sous-jacent.  En  effet  cette  dernière  est  adhérente  au 
périoste,  très  épaisse  et  possède  tous  les  attributs  de  la  peau, 
alors  que  la  portion  sous-cutanée  plus  étendue  se  laisse  distendre, 
s'amincit  et  revêt  l'apparence  d'une  séreuse  lisse,  pauvre  en 
glandes  sébacées  et  en  follicules  pileux. 
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Le  siège  des  kystes  huileux  est  le  pourtour  de  l'orbite,  princi- 
palement le  côté  interne  ;  c'est  pour  cette  raison  que  Verneuil  en 
avait  fait  une  classe  spéciale  sous  le  nom  de  kystes  pré-lacrymaux. 

Les  dermoldes  circum-orbitaires  sont  rarement  atteints  de 
dégénérescence  maligne. 

Vopération  est  facile,  cependant  la  dissection  de  la  paroi 
d'implantation  est  difficile  en  raison  de  l'adhérence  au  périoste; 
le  plus  souvent  on  fait  la  résection  de  la  poche  et  on  enlève  le 
reste  avec  la  curette  tranchante  en  grattant  le  périoste. 

•ypblItB  des    ToIes   lacryiiifiies,    par    le    P'   PaNAS.    —    La 

syphilis  des  voies  lacrymales  est  connue  depuis  longtemps  sous 
les  titres  d'ostéites,  de  nécroses»  de  dacryocystites  (istuleuses  et 
d'exostoses.  Mais  la  véritable  tumeur  gommeuse  du  sac  est  une 
rareté  puisqu'on  n'en  relève  que  trois  cas  dans  la  littérature 
médicale,  le  dernier  publié  par  M.  Galezowski,  ayant  évolué  à  la 
période  secondaire  et  abouti  à  une  hyperplasie  gommeuse  de  la 
paroi  antérieure  du  sac  lequel  fut  enlevé. 

Ce  sont  en  général  des  accidents  du  tertiarisme  et  l'examen  du 
naso-pharynx  est  indispensable  pour  établir  leur  diagnostic  comme 
d'ailleurs  dans  tous  les  cas  de  syphilome  des  voies  lacrymales^ 
étant  donnée  la  liaison  aujourd'hui  établie  des  affections  du  nez 
et  des  voies  d'excrétion  des  larmes. 

Le  diagnostic  différentiel  peut  se  faire  avec  un  cancroide,  un 
sarcome  ou  encore  un  phymome.  Le  cancroide  du  sac  n'est  pas 
primitif  ou.  rarement  et  évolue  à  la  suite  du  cancroide  du  grand 
angle  de  l'œil.  Le  sarcome  n'est  pas  commun  ;  quant  à  l'affection 
tuberculeuse,  elle  ne  se  rencontre  que  chez  les  lupiques  sous  la 
forme  de  la  dacryocystite  ulcéro-fistuleuse  de  préférence  à  la  forme 
d'une  tumeur.  Dans  toutes  ces  affections,  c'est  l'étude  des  comme- 
moralifs  qui  donne  l'élément  de  diagnosc  supérieur  et,  dans 
l'espèce,  il  faut  s'avoir  dépister  le  tertiarisme  sur  le  tégument 
externe,  la  muqueuse  bucco-naso-pharyngienne  et  le  système 
osseux  facio-crànien. 

En  dehors  des  voies  lacrymales,  la  syphilis  peut  faire  une 
incursion  sur  la  glande  lacrymale  (Âlexander,  Âubineau)  et  il 
est  bien  certain  que  sur  cet  organe  elle  est  souvent  méconnue,  au 
même  titre  que  le  syphilome  de  la  glande  mammaire  souvent 
classé  sous  la  rubrique  de  tumeur  bénigne  du  sein. 

DaeryoadéiiUeB  ■yphllltlques,  par  le  P"  DE  LaPERSONNE.  — 

Les  manifestations  glandulaires  de  la  syphilis  sont  moins  rares 
qu'on  ne  le  supposerait  en  raison  du  petit  nombre  de  cas  publiés. 
Elles  passent  souvent  inaperçues  à  cause  du  peu  de  réaction 
qu'elles  entraînent. 
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L'histoire  des  dacryoadénites  chroniques  arrivera  bientôl  à  être 
plus  parfaitement  connue  comme  l'est  actuellement  l'histoire  des 
formes  aiguës  que  nous  avons  étudiées  dans  le  Recueil  d* ophtal- 
mologie (février  et  avril  1901)  dans  notre  travail  sur  c  les  oreil- 
lons oculaires  ». 

Trafsfaome  et  ophlalnle  p^rnlente  en  Kgjpiey  par  le  D' JaCO- 

VIDÉS.  —  L'auteur  traite  le  même  sujet  que  le  D'  Eioui  Bey 
dont  nous  analysons  plus  loin  le  travail.  E.  Sendral. 
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(Numéros  d'octobre,  novembre  et  décembre  1902) 

Par  le  D»  A.  YVERT 
BaerjoAd^nUe  mîgmè  eonséewtlve  à  l'inir^stloii  d'iodare  de 

poteMiMoi  à  imîhle  dost»,  par  le  D^  Prioux  (de  Reims).  —  L'ob- 
servation rapportée  par  notre  excellent  confrère  présente  d'autant 
plus  d'intérêt,  que  la  dacryoadénite  aiguë  constitue  par  elle-même 
une  affection  assez  rare  et  que  les  conditions  étiologiques  spé- 
ciales, dans  lesquelles  celle-ci  a  été  constatée,  non  encore  signa- 
lées, donnent  à  ce  fait  une  importance  particulière.  Il  s'agit,  en 
effet,  d'une  personne  de  36  ans,  bien  portante  habituellement,  d'un 
tempérament  quelque  peu  arthritique,  mais  sans  autres  antécé- 
dents pathologiques,  qui,  après  avoir  absorbé  pendant  huit  jours 
consécutifs  60  centigrammes  d'iodure  de  potassium  à  chacun  des 
deux  principaux  repas,  présenta  le  dixième  jour  au  matin  tous  les 
symptômes  classiques  de  la  dacryoadénite  aiguë  :  fièvre  légère, 
gonflement  de  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure,  rougeur 
et  tuméfaction  plus  prononcées  au  niveau  de  la  glande  lacrymale, 
chémosis  de  la  conjonctive  dans  l'angle  externe,  mouvements  de 
Tœil  douloureux,  sensibilité  très  vive  à  la  pression  au  voisinage 
de  la  région  orbitaire  externe,  photophobie  assez  intense.  A  la  pal- 
pation,  on  sent  une  tumeur  mal  délimitée,  assez  dure;  et,  en  atti- 
rant fortement  la  paupière  en  haut  et  en  dehors,  on  voit  apparaître 
la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale,  gonflée  et  un  peu  plus 
rosée  qu'à  l'état  normal.  Or,  la  suppression  immédiate  de  Tiodure 
de  potassium,  sans  l'institution  d'aucun  autre  traitement,  déter- 
mina le  jour  même  une  diminution  très  notable  du  gonflement  et 
de  la  douleur,  et  dans  les  vingt-quatre  heures,  la  résolution  com- 
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plète  de  ceffe  dacryoadénite  aiguë,  qui  paraissait  avoir  une  tendance 
très  rapide  vers  la  suppuration. 

Dans  tous  les  cas  de  cette  affection  à  Tétat  aigu,  notés  jusqu'à 
présent,  et  qui  sont  exceptionnels,  puisque  M.  Panas  en  cite  à  peine 
ane  vingtaine  d'observations,  il  s'agissait  de  la  localisation  sur  la 
glande  lacrymale  d'un  état  infectieux  général  :  rougeole,  blen- 
norrhagie,  influenza,  oreillons,  fièvre  typhoïde,  syphilis.  Seul,  le 
fait  de  de  Lapersonne  et  d'Ëlschnig  où  le  froid  pouvait  être  incri- 
miné en  dehors  de  toute  autre  cause  étiologique  appréciable,  fai- 
sait exception  à  la  règle  ;  mais  jamais  jusqu^à  présent  on  n'avait 
vu  pareille  inflammation  survenir  à  la  suite  et  comme  conséquence 
immédiate  de  l'absorption  d'iodure  de  potassium,  surtout  à  dose 
aussi  peu  élevée.  C'est  ce  qui  explique  tout  l'intérêt  qui  s'attache 
au  cas  parfaitement  observé  par  notre  confrère  de  Reims. 

Symblépharon  eong^éiittal  avec  eoloboma  de  la  paupière, 

par  le  D""  Dujardin  (de  Lille).  —  La  rareté  du  symblépharon  con- 
génital des  paupières,  dont  il  est  à  peine  fait  mention  dans  les 
traités  classiques,  nous  engage  encore  à  citer,  en  ce  qu'elle  a  de 
plus  particulièrement  intéressant,  la  curieuse  observation  de  notre 
distingue  confrère  de  Lille. 

Il  s'agit,  ici,  d'un  enfant  de  4  semaines,  venu  à  terme,  issu  de 
parents  sains,  non  syphilitiques,  normalement  constitué,  sauf  en 
ce  qui  concerne  les  yeux,  et  qui  présentait  du  côté  droit  les  parti- 
cularités suivantes  :  «  La  paupière  inférieure  est  atteinte,  à  sa 
partie  interne,  en  dehors  du  point  lacrymal,  d'un  eoloboma  cons- 
titué par  une  fente,  en  forme  de  V,  à  branches  très  écartées.  Du 
sommet  de  cette  encoche  palpébrale,  part  un  repli  membraneux, 
blanchâtre  qui  va  s'insérer  sur  le  leucôme  :  cette  bride  oculo-pal- 
pébrale  est  surtout  apparente  lorsque  Tœil  est  sollicité  à  regarder 
à  droite,  elle  s'étend  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  conjonctive  >.  L'opé- 
ration, n'étant  pas  urgente,  a  été  remise  à  plus  tard  à  cause  du 
jeune  âge  de  l'enfant  et  du  désir  exprimé  par  les  parents. 

li^opérailon  de  la  cataraeie  par  abalaeement  esi-eile  Joatl- 

iiabieV  par  Sucker (de  Chicago).  —  Pour  notre  confrère  américain, 
l'abaissement  serait  absolument  indiqué  dans  les  conditions  sui- 
vantes :  1®  aliénation  mentale;  '2^  épilepsie;  S""  hémophylie; 
4*  quand  il  existe  du  tremblement  de  l'iris  ;  quand  le  vitré  est  ra- 
molli, mais  avec  absence  dechoroldite  ou  de  rétinile;  5"*  quand  il 
existe  une  blennorrhée  du  sac  ou  une  conjonctivite  incurables; 
6*  dans  l'extrême  vieillesse,  avec  les  infirmités  qui  accompagnent 
cette  période  de  la  vie;  7"  dans  le  cas  de  vieille  bronchite  incu- 
rable avec  toux  rebelle;  8**  quand  un  œil  a  été  perdu  par  suppura- 
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tion  et  qu'on  a  liea  de  redouter  le  même  accident  pour  l'autre  œil  ; 
9<'  dans  la  cataracte  secondaire  et  rétractée  (cataracte  secondaire 
par  inflammation);  lO""  dans  la  luxation  postérieure  de  la  lentille 
avec  tremblement  de  Tiris.  Opérer  par  extraction,  dans  ces  cas, 
serait  pour  H.  Sucker,  faire  de  la  mauvaise  chirurgie  ;  car  ce  serait 
courir  presque  toujours  à  un  insuccès.  Et  il  résume  sa  manière  de 
voir  et  de  faire  à  ce  sujet  par  les  conclusions  suivantes  :  i"*  dans 
les  cas  où  l'abaissement  doit  être  exécuté,  le  nombre  des  échees 
n'est  pas  plus  élevé,  et  Test  même  moins  qu'il  le  serait  dans  les 
mêmes  cas  opérés  par  extraction  ;  ^^  on  ne  doit  jamais  opérer  par 
abaissement  quand  il  existe  de  la  choroldite  ou  de  la  rétinite; 
3*  l'abaissement  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  un  œil  a  été  perdo 
à  la  suite  de  l'extraction,  si  le  même  accident  est  à  prévoir  dans 
l'autre;  4""  rabaissement  ne  doit  pas  être  entrepris  de  propos  déli- 
béré, mais  seulement  dans  le  cas  où  l'extraction  est  absolument 
contre-indiquée. 

Un  noweau  mydriattqve,  bromure  de  iiiédbyl-atropln« 
pouvant  remplneer  à  In  foin  l*homniroptne  et  l'enphtnlmlne, 

par  le  D'  A.  Darier.  —  Depuis  quelque  temps  la  thérapeutique 
ophtalmologique  s'était  enrichie  du  bromhydrate  et  surtout  de 
Viodhydrate  de  scopolaminey  qui,  à  la  dose  de  25  centigrammes 
pour  100,  se  serait  montré  plus  actif  que  l'atropine  à  doses  deux 
fois  plus  élevées  ;  elle  avait  trouvé  le  moyen,  par  l'adjonction 
aux  mydriatiques  et  aux  myotiques  de  la  cocaïney  d'augmenter 
dans  des  proportions  considérables  l'action  de  ces  agents  médica- 
menteux ;  avec  Vhomatropiney  elle  parvenait  à  provoquer  la 
mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation  pour  un  temps  qui 
ne  dépasse  pas  24  heures  ;  enfin  Veuphtalmine  permettait,  pour 
les  examens  ophtalmoscopiques,  d'obtenir  une  dilatation  bien 
suffisante  de  la  pupille,  avec  une  parésie  de  l'accommodation 
inappréciable.  Mais  ces  alcaloïdes  étaient  très  chers  d'une  part, 
et  difficiles  à  se  procurer,  d'autre  part,  dans  des  condition^  de 
pureté  parfaite  ;  de  plus,  il  fallait  avoir  sous  la  main  ces  deux 
collyres  à  la  fois  quand  on  désirait  examiner  du  même  coup  et 
le  fond  de  l'œil  et  son  état  de  réfraction.  De  plus,  une  paralysie 
de  l'accommodation  entraînait  encore  bien  souvent  de  nombreux 
inconvénients. 

Or,  tous  ces  desiderata  semblent  être  absolument  comblés 
actuellement,  par  l'introduction  récente  en  oculîstique  du  bromure 
de  méthyl-atropine,  présenté  le  9  octobre  dernier  pour  H.  L.  Yau-* 
bel  et  que  notre  distingué  confrère  M.  le  D' Darier  s'est  empressé 
de  soumettre  à  une  observation  aussi  sérieuse  que  consciencieuse. 
De  ses  expériences  il  se  croit  en  droit  de  dire  d'ores  et  déjà  que  le 
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brotnhydrate  de  méthyl-atropine  est  un  mydriatique  moins 
actif  que  l'atropine  ordinaire  et  que  son  action  est  de  beaucoup 
plus  courte  durée. 
Une  goutte  de  la  solution  suivante  : 

Bromure  de  méthyl-atropine 0.05 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0.10 

Eau  distillée 10  gr. 

produit  une  dilatation  pupillaire  maxima  de  35  à  50  minutes 
avec  une  parésie  de  l'accommodation  inappréciable  chez  les 
myopes  et  les  emmétropes,  fort  peu  gênante  et  de  courte  durée 
chez  les  hypermétropes  et  les  presbytes. 

Âla  suite  des  instillations  que  H.  Darier  se  fit  à  lui-même,  il 
constata  :  qu'une  seule  goutte  de  la  solution  dans  son  œil  gauche 
n'amena  une  dilatation  à  peu  prés  complète  de  la  pupille,  7  milli- 
mètres, qu'en  55  minutes  ;  le  maximum  0,0085  ne  fut  même 
atteint  qu'après  70  minutes.  Hais,  ce  qui  est  surtout  fort  impor- 
tant et  intéressant  tout  à  la  fois,  c'est  que  l'accommodation  ne  fut 
en  rien  gênée  ;  même  2  et  3  heures  après  l'instillation,  le  punctum 
proximum  était  tout  au  plus  reculé  de  5  centimètres.  Aucune 
gène  ne  vint  entraver  ses  travaux  d'écriture  et  de  lecture. 

Yoilà  certes  des  résultats  de  premier  ordre,  et  appelés  dans 
tous  les  cas  où  il  s'agit  de  déterminer  la  réfraction  statique  ou 
l'état  ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil,  à  jouer  dorénavant  un 
rèle  des  plus  importants  en  thérapeutique  oculaire. 

L«  Proterg^ol.    Soa  emploi  depuis  deux  an»  à  Charlotten 

HeiiansCAit  à  stnttipari,  par  le  D' R.  RuFFEL.  —  Après  des  essais 
sur  le  protargol  prolongés  pendant  deux  années  consécutives  et 
portant  sur  un  total  de  800  cas,  la  conclusion  principale  à 
laquelle  arrive  nptre  distingué  confrère  de  Stutfgart  est  que:  Le 
protargol  s'est  montré  Vagent  de  beaucoup  le  plus  actif  dans 
toutes  les  affections  conjonctivales  compliquées  d*un  catarrhe 
abondant.  Dans  la  dacryocystite,  tout  spécialement,  le  simple 
massage  du  canal  lacrymal  après  instillation  de  solutions  de  pro- 
targol de  18  à  20  0/0  lui  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats. 
Pour  les  cas  légers  de  blennorrhée  des  nouveau-nés,  il  le  préfère 
de  beaucoup  au  nitrate  d'argent,  dont  l'action  est  beaucoup  plus 
puissante,  et  qu'il  réserve  pour  les  infections  plus  graves.  Mais, 
une  simple  remarque  en  passant,  là  où  nous  sommes  fort  surpris  : 
c'est  quand  M.  le  D'  Ruffel  nous  dit  que,  pour  ces  cas  légers,  les 
badigeonnages  au  protargol  combinés  aux  lotions  de  sublimé  lui 
ont  rendu  les  meilleurs  services.  Or,  n'est-il  pas  admis  aujour- 
d'hui par  la  grande  majorité  des  spécialistes,  pour  ne  pas  dire  par 
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tous,  que  les  préparations  de  sublimé  sont,  de  tous  les  agents  médi- 
camenteux, assurément,  les  plus  dangereuses  pour  la  cornée  des 
jeunes  enfants,  et  des  nouveau-nés  plus  particulièrement  encore? 
Et  ne  voit-on  pas  à  chaque  instant  revenir,  dans  les  discussions 
des  sociétés  savantes,  sur  ce  point  spécial  de  thérapeutique 
ophtalmologique?  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  observation,  que  nous 
ne  pouvions  passer  sous  silence,  notre  confrère  reconnaît  de  plus 
au  protargol  l'avantage  d'être  beaucoup  moins  irritant,  d'agir 
plus  profondément  et  d'une  manière  plus  durable  que  le  nitrate 
d'argent. 

L'action  du  protargol  est,  pour  lui,  plus  persistante,  aussi  bacté- 
ricide, aussi  astringente,  mais  elle  n'est  ni  caustique  ni  eschar- 
rifiante.  Il  attribue,  d'ailleurs,  à  cette  dernière  propriété  ce  fait 
que  le  protargol  tend  à  remplacer  de  plus  en  plus,  dans  la  pro- 
phylaxie, le  rôle  du  nitrate  d'argent. 

Ophtalmie  métasMittiiwe  de  t'oell  g^«eh«  »m  eo«rs  d'nne 

flèvre  typhoïde  par  le  D'  RuTTEN  (de  Liège).  —  A  propos  d'un 
cas  extrêmement  rare  et  curieux  d'ophtalmie  métaslatique  de  l'œil 
gauche,  observé,  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'une  fièvre 
typhoïde  grave,  chez  un  garçon  de  14  ans,  dont  l'intérêt  est 
encore  doublé  par  ce  fait,  que  la  crainte  de  l'ophtalmie  sympa* 
thique  dans  l'œil  du  côté  opposé,  nécessita  l'énucléation  et  permit 
une  étude  anatomo-pathologique  complète  de  l'organe  malade; 
notre  excellent  confrère  de  Liège  revient  sur  les  différents 
troubles,  très  exceptionnels,  comme  on  sait,  qui  peuvent  com- 
pliquer ou  suivre  la  dothiénentérie.  Nous  nous  contenterons  de 
résumer  sa  classification,  qui  comprend  :  1*  La  conjonctivite  lym- 
phatique par  affaiblissement  de  l'état  général.  L'opacité  possible 
du  cristallin  de  même  origine,  l^"*  Les  ulcères  de  la  cornée  et  la 
kératomalacie,  complication  la  plus  fréquente.  3*  L'irilis  seule, 
beaucoup  plus  rare.  4"^  La  choroîdite  suppurative  pouvant  se  com- 
pliquer d'iridocyclite  plastique.  5''  La  rétinite  par  propagation  de 
la  choroîdite,  formant  l'ophtalmie  métastatique  suppurative. 
6*  La  névrite  d'origine  cérébrale  (papille  de  stase).  7*  La  paralysie 
des  muscles  moteurs.  8°  Des  troubles  fonctionnels  passagers  ; 
telle  la  cécité  pour  les  couleurs,  constatée  en  dehors  de  toute 
autre  altération  appréciable. 

Smr  le   traitement   dn    déeolleneiit   de   I»    rétine,    par  le 

D'  JocQs.  —  Les  récentes  discussions,  soulevées  dans  les  Annales 
d'oculistique  de  1903,  par  la  publication  du  procédé  d'injection  à 
l'intérieur  de  la  capsule  de  Tenon  du  liquide  spécial  qu'emploie 
actuellement  M.  L.  Dor,  de  Lyon,  contre  les  décollements  de  la 
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rétine,  ont  décidé  notre  distingué  confrère,  M.  )e  D'  Jocqs,  à 
revenir  sur  cette  question  toute  d'actualité  du  traitement  de  cette 
affection  par  les  injections  sous-conjonctivales  de  solutions  con- 
centrées de  chlorure  de  sodium,  qu'il  ne  cesse  de  préconiser 
depuis  sa  communication  à  la  Société  d'ophtalmologie  en  1901.  Il 
insiste,  tout  d'abord,  sur  deux  points  capitaux  pour  le  bon  résul* 
tat  de  l'intervention,  à  savoir  que  :  l""  d'après  les  lois  biologiques 
de  l'isotonie  qui  régissent  l'osmose  des  liquides  à  travers  les  tissus 
de  l'économie,  logiquement  pour  obtenir  le  plus  grand  effet  pos- 
sible, il  faut  employer,  non  pas  seulement  une  solution  concentrée, 
mais  saturée.  Il  semble,  en  efiet,  absolument  établi  que  le  résul- 
tai obtenu  est  en  raison  directe  du  degré  de  concentration.  Cette 
manière  de  faire,  il  est  vrai,  soulève  une  objection  jsérieuse  :  car 
il  faut  reconnaître,  assurément,  que  ces  injections  sont  fortdoiK 
loureuses;  et  que  l'intensité  de  la  douleur  parait  même  exacte- 
ment proportionnelle  au  degré  de  concentration.  Elle  est  même 
parfois  tellement  forte  avec  les  solutions  saturées  qu'on  serait 
tenté  de  faire  l'injection  sous  le  sommeil  anesthésique  ;  mais  mal- 
heureusement, ici  même,  on  manquerait  le  but  à  atteindre,  puis- 
que bien  souvent  les  douleurs  se  prolongent  au  delà  de  la  durée 
de  la  narcose.  De  plus,  ce  grave  inconvénient  est  bien  diffieileà 
supprimer.  On  pourrait,  dira-t-on,  recourir  à  Tacoïne,  qui  donne 
si  souvent  d'excellents  résultats  dans  les  injections  sous-conjone^ 
tivales  ordinaires?  Mais,  malheureusement,  cet  alcaloïde  ne 
saurait  être  de  mise  avec  les  solutions  de  chlorure  dé  sodium, 
qu'il  précipite  en  grande  partie;  et  dont  il  est  susceptible  de 
diminuer,  sinon  d'annuler  les  effets  osmotiques.  En  somme,  le 
moyen  le  plus  simple  d'atténuer  les  douleurs  serait  encore  jus- 
qu'à nouvel  ordre,  pour  M.  Jocqs,  celui  qu'a  préconisé  M.  Bour- 
geois et  qui  consiste  à  ajouter  au  liquide  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  cocaïne. 

2«  Un  second  point,  sur  lequel  insiste  encore  tout  spécialement 
notre  distingué  confrère,  est  d'avoir  soin,  avant  de  faire  l'injection 
sous-conjonctivale,  d'évacuer  le  liquide  du  décollement,  par  une 
ponction  intra-oculaire  avec  un  couteau  de  Graefe  très  étroit.  Or, 
dans  un  récent  travail,  M.  Thilliez,  de  Lille,  déclarait  qu'il  consi- 
dérait cette  intervention  comme  inutile,  sous  prétexte  que  les 
phénomènes  d'osmose  sont  largement  suffisants  pour  faire  résorber 
le  liquide  sous-rétinien.  Ce  à  quoi,  M.  Jocqs  répond  avec  beau- 
coup de  raison,  à  notre  avis,  qu'il  les  croit,  en  effet,  suffisants; 
mais  qu'il  a  remarqué  que,  sans  ponction,  il  fallait  souvent  plu- 
sieurs injections  pour  faire  évacuer  le  liquide;  tandis  que,  dans 
deux  cas,  la  ponction  suivie  d'une  seule  injection  a  suffi  pour  tarir 
le  liquide  épanché  au-dessous  de  la  rétine. 
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Nous  en  aurons  fini,  quand  nous  aurons  signalé  la  grave  objec- 
tion faite  à  ia  manière  de  voir  de  H.  L.  Dor,  parceqne,  si  sa  théorie 
était  vraie,  plus  un  décollement  serait  étendu,  et  par  conséquent 
sérieux,  plus  il  aurait  de  chance  d'être  guéri  par  sa  méthode  des 
injections  intra-Ténoniennes.  «  Tous  les  décollements,  dit  en  effet 
notre  confrère  de  Lyon,  ne  guérissent  pas  par  cette  méthode,  mais 
on  guérit  en  général  ceux  qui  sont  assez  étendus  pour  aller  jusqu'à 
la  papille  du  nerf  optique.  Le  liquide  semble  sortir  par  aspiration 
an  niveau  des  espaces  lymphatiques  de  cette  région.  Si  le  décolle- 
meut  est  limité,  s'il  est  périphérique  et  si  on  compte  sur  une  véri. 
iMe  osmose  au  travers  de  la  sclérotique,  on  isera  déçu.  Il  faut  donc 
employer  une  autre  méthode.  »  Il  faut  bien  avouer,  quelles  que 
soient  les  idées  théoriques  qui  peuvent  diriger  M.  Dor,  que  la  pra- 
tique et  la  clinique  s'inscrivent  en  faux  contre  sa  manière  de  voir; 
et  force  est  bien  de  reconnaître  que  les  décollements  de  la  rétine 
sont  d'autant  moins  graves,  et  ont  par  suite  d'autant  plus  de 
chances,  si  petites  soient-elles,  de  disparaître,  qu'ils  sont  moins 
étendus  et  plus  périphériques. 

Un  c««  d'»«tlii*myeoa«  da  eanleale  lacrymal  droit   tnfé- 

ri«mr,  par  le  P'  GuiBERT  (de  La  Roche-sur- Yon).  —  Cette  affection, 
tout  à  fait  exceptionnelle  en  France,  où  on  n'en  a  guère  publié  jus- 
qu'à présent  que  de  très  rares  observations,  contre  une  vingtaine 
en  Allemagne  et  une  dizaine  seulement  en  Russie,  n'est  guère 
connue  chez  nous  que  par  la  Revue  générale  sur  l'actinomycose 
jMrimitive  de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymales,  publiée  par 
MM.  Sabrazès  et  Ulry  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  1*'  sep- 
tembre 1898;  par  l'article  que  lui  a  consacré  M.  Terson  dans  la 
Cliniqtàe  ophtalmologique  du  10  avril  1901  ;  et  par  le  travail  qu^a 
fait  paraître,  un  mois  plus  tard  dans  le  même  journal,  M.  Bour- 
geois. Aussi  notre  distingué  confrère,  M.  le  D'  Guibert,  a-t-il  cm 
faire  œuvre  utile  en  rapportant  une  récente  observation,  qu'il  vient 
d'avoir  l'occasion  de  recueillir,  et  dont  le  diagnostic  anatomique  a 
pu  être  établi  par  l'examen  microscopique  de  deux  spécialistes  en 
la  matière,  l'un  pharmacien,  et  Tautre  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté  de  Bordeaux.  Or,  indépendamment  de  ce  double  contrôle 
histologique,  ce  fait  présente  un  certain  intérêt  en  ce  sens  que, 
dans  le  cas  particulier,  la  lésion  actynomicosique  s'était  développée 
aux  dépens  du  bord  inférieur  du  canalicule  lacrymal,  où  elle  for- 
mait une  concrétion  de  la  grosseur  d'un  petit  haricot,  mamelon- 
née comme  une  framboise  et  d'aspect  gris  jaunâtre.  Après  incision 
de  la  paroi  supérieure  du  canalicule,  la  simple  pression  en  fit 
sortir  une  partie,  mais  il  fallut  avoir  recours  à  la  curette  pour 
vider  le  fond  de  la  poche,  dont  les  parois  étaient  résistantes  et 
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paraissaient  calcifiées.  Comme  étîologie,  il  est  bon  de  noter,  en 
passant,  que  le  malade  en  question  était  un  bourrelier  de  la  cam- 
pagne. 

Defl  insMCflAtloiM  d  atr  d»iifl  la  chambre  •ntérlearc  dan» 
!•■  tabcrcaloaea  irl«nii«fl  et  eornéennea,    par  le  D**  FÉLIX,  de 

Leiden.  —  Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  l'intéressante 
étude  thérapeutique  qui  a  servi  de  base  à  la  thèse  inaugurale  sou- 
tenue, en  juin  dernier,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Berne, 
par  M.  le  D*^  Félix,  de  Leiden,  et  dont  la  Clinique  ophtalmolo- 
gique du  10  décembre  1902  a  réservé  la  primeur  à  ses  lecteurs. 
Ce  travail,  extrêmement  important,  aussi  bien  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale  que  des  études  ophtalmologiques  spéciales, 
a  été  inspiré  à  l'auteur  par  le  professeur  Koster,  de  Leiden,  qui 
ayant  eu  l'idée  d'appliquer  à  l'œil  les  résultats  assez  concluants, 
obtenus  par  l'injection,  à  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  d'air 
stérilisé  dans  le  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  n'hésita  pas  à  faire 
également  des  insufflations  d'air  stérilisé  dans  la  chambre  anté- 
rieure contre  les  tuberculoses  irienne  ou  cornéenne.  Frappé  de 
rinsufifisance  ou  de  l'inefiicacité,  dans  la  plupart  des  cas,  du  trai- 
tement général  hydrargyrique  ;  des  frictions  prolongées  sur  la 
cornée  avec  la  pommade  à  la  lanoline  iodoformée  à  2  p.  10;  des 
injections  sou8*conjonctivales  de  cinnamate  de  soude  (Hétol),  on 
de  tuberculine,  le  savant  professeur  de  Leiden  en  était  arrivé  à 
penser  que  peut-être  les  insuflflations  d'air  dans  la  chambre  anté- 
rieure auraient  quelques  chances  d'aboutir.  Et,  en  effet,  s'il  faut 
en  croire  les  succès  obtenus  dans  les  trois  observations  rapportées 
tout  au  long  et  en  détails  par  M.  Félix,  force  est  bien  de  conclure 
qu'on  parait  être  là  en  présence  d'une  méthode  thérapeutique 
réellement  sérieuse  et  efficace,  qui  mérite,  assurément,  d'être 
préconisée  et  mise  en  expérience  sur  une  vaste  échelle.  D'autant 
plus  que  la  technique  opératoire  en  est  des  plus  simples,  et  s'est 
toujours  montrée  absolument  inoffensive. 

Yoici  comment  se  pratiquent  ces  insufflations  : 

c  Après  aseptisation  aussi  complète  que  possible  du  champ  opé- 
ratoire et  anesthésie  par  la  cocaïne,  on  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  une  aiguille  à  discision  ordinaire  (à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée  sans  doute?),  puis  on  la  retire  avec  soin  sans  laisser 
écouler  l'bumeur  aqueuse.  A  travers  la  ponction  ainsi  pratiquée  on 
introduit  la  fine  canule  d'une  seringue  de  Pravaz,  préalablement 
remplie  à  moitié  d'air  stérilisé  (air  aspiré  à  travers  un  tampon 
d'ouate  stérile). 

«  L'aiguille  de  la  seringue  étant  dans  la  chambre  antérieure, 
on  aspire  l'humeur  aqueuse  en  dirigeant  en  bas  le  piston  de  la 
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seringue  et  en  prenant  garde  que  l'iris,  les  tubercules  ou  la  cornée 
elle-même  ne  viennent  obstruer  Torifice  de  Taiguille. 

€  Quand  la  chambre  antérieure  est  complètement  vidée,  on 
injecte  Tair  sans  retirer  Taiguille.  Il  faut  bien  faire  attention  de 
ne  pas  en  insuffler  trop  et  d'augmenter  ainsi  la  tension  intra-ocu- 
laire,  ce  qui  doit  être  évité  avec  soin. 
<  Un  pansement  sec  est  alors  appliqué  et  tout  est  dit.  » 
Légère  réaction  inflammatoire,  avec  hypéremie  péri-kératique, 
qui  dure  vingt-quatre  heures  environ;  Tair  est  résorbé  en  deux  ou 
quatre  jours,  et  remplacé  par  de  l'humeur  aqueuse. 

D^  A.  YVERT. 
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Séance  du  mardi  11  novembre  1902 
Terminaison ■   n«rv«ns«»   et   «enalllvea  dnna   lea    miuielea 

■<rié«  de  lA  torpille,  par  M.  Cavalié.  —  M.  Cavalié,  comme 
d'autres  avant  lui,  a  essayé  de  distinguer  les  terminaisons  motrices 
et  sensitives  dans  les  muscles  striés.  Il  a  employé  la  méthode  des 
injections  intraveineuses  de  bleu  de  méthylène. 

Pour  cet  auteur,  la  seule  différence  serait  une  sorte  de  striation 
au  milieu  des  plaques  motrices,  tandis  que  les  terminaisons  sensi- 
tives ne  seraient  représentées  que  par  des  boutons  terminaux. 

Terminaiflons  nervenaea  motrieea  dans  les  miuicles  striés 

du  lapin,  par  M.  Cavalié.  —  L'auteur,  par  la  méthode  des  injec^ 
lions  de  bleu  de  méthylène,  a  pu  voir  que  les  filets  nerveux  for- 
ment des  fuseaux  névro-musculaires  qui  vont  se  terminer  au  niveau 
de  plaques,  en  formant  de  véritables  arborisations. 

Un  seul  filet  forme  fréquemment  deux  plaques  terminales.  De 
ces  plaques  se  dégageraient  des  filets  qui  ont  reçu  le  nom  de  filets 
ultra-terminaux. 

Ces  plaques  se  trouveraient  logées  dans  un  dédoublement  du 
myolemme.  Les  terminaisons  nerveuses  ne  se  feraient  pas  en  bou- 
tons, et  M.  Cavalié  pense  que  les  points  surcolorés  que  l'on  prend 
pour  les  boutons  terminaux  au  niveau  des  plaques  ne  sont  que  des 
noyaux. 

'  Connexion  de  la  voie  optique  avec  le  troisième  Tentrlcnle, 

par  MM.  Gentes  et  Aubaret.  —  MM.  Gentes  et  Aubaret,  grâce  à 
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la  méthode  de  Golgi,  montrent  que  la  voie  optique  n'a  de  rapports 
avec  le  troisième  ventricule  que  par  les  cellules  de  névrolgie,  qui 
poussent  des  prolongements  réciproquement  d'une  couche  dans 
Tautre,  tandis  que  les  éléments  nobles  restent  nettement  séparés. 

M«iiiferABe  de  Jakob  de  la  rétine  ehes  le  chai  noa veau-né) 

par  M.  Tribondeau.  —  L'auteur  rapporte  que  l'examen  de  la  ré- 
tine des  chats  nouveau-nés  montre  l'existence  de  la  couche  des 
cônes  et  des  bâtonnets  de  Jakob,  dont  la  non-existence  avait  été 
admise  comme  devant  expliquer  le  phénomène  de  la  cécité  des 
chats  à  la  naissance. 

Réflexe*  entanéa  et  pnpillaire  ehex  lev  diabétlqnee,  par  le 

professeur  Pithes.  —  M.  Pitres  rappelle  combien  est  fréquente 
l'abolition  du  réflexe  rotulien  chez  les  diabétiques  (40  p.  100  des 
cas).  Il  montre,  en  outre,  que  les  réflexes  cutanés  sont  très  sou- 
vent abolis  ou  aifaiblts.  Il  a  examiné  en  effet  32  diabétiques  et  il 
a  pu  voir  que  : 

Le  réflexe  rotulien  était  aboli  :  13  fois,  affaibli  7  fois. 

Le  réflexe  abdominal  aboli  :  16  fois,  affaibli  8  fois. 

Le  réflexe  crémastérien  aboli  :  19  fois,  affaibli  6  fois. 

Le  réflexe  plantaire  aboli  :  16  fois,  affaibli  i  fois. 

Les  réflexes  cutanés  semblent  donc  encore  plus  fréquemment 
abolis  que  les  réflexes  rotuliens,  mais  on  ne  peut  encore  établir  de 
loi,  car  la  plus  grande  variété  préside  à  cette  disparition. 

Quant  au  réflexe  pupillaire  il  l'a  trouvé  normal  dans  26  cas  sur 
27  examinés,  ainsi  que  la  sensibilité  épigastrique  et  la  sensibilité 
testiculaire. 

De  Fensemble  de  l'examen  de  ces  réflexes  on  ne  peut  guère  con- 
clure à  leur  utilisation  pour  le  diagnostic  délicat  du  tabès  avec  le 
pseado-tabes  diabétique,  mais  le  signe  d'Argyll-Robertson  et  la 
sensibilité  testiculaire  pourront  alors  servir.  (Gazette  hebd,  des 
sciences  méi.  de  Bordeaux.) 

D'  G.  BUARD. 
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Boetle  dea  maladtee  de*  yeux,  des  orelllen  et  des  Tolea 
Aériennes  aupérieuree,  eonàtdéréea  aurtont  dana  lenra  rap- 
porta avee  le  aervlee  militaire     par  MM.  CUÂYASSE,    médecin 
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principal  de  1^  classe,  professeur  au  Val-de-Grâce,  etTouBERT, 
médecin-major  de  2*  classe,  agrégé  du  Val-de-Grâce  (In-8"  de 
720  pages,  avec  80  figures  dans  le  texte).  —  Les  progrès  inces- 
sants et  considérables  de  la  chirurgie,  la  multiplication  des  instru- 
ments d'exploration  nécessaires  pour  préciser  le  diagnostic,  ont 
conduit  à  la  création  de  spécialités  chaque  jour  plus  nombreuses. 
L^enseignement  lui  aussi  a  dû  être  scindé,  et  de  la  clinique  chi- 
rurgicale générale  il  a  fallu  distraire  certaines  affections  dont 
l'étude  exige  des  procédés  d'examen  compliqués  et  particuliers. 

En  ce  qui  concerne  le  service  militaire,  l'intégrité  des  organes 
visuels  et  auditifs  est  de  première  importance.  Appelés  à  fonc- 
tionner comme  experts  dans  les  conseils  de  révision,  devant  les 
commissions  de  réforme  et  de  retraite,  les  médecins  de  l'armée 
doivent  être  familiarisés  avec  les  méthodes  d'investigation  les  plus 
délicates.  Aussi  notre  Ecole  d'application  est-elle,  depuis  des 
années,  dotée  d'une  chaire  spécialement  destinée  à  les  mettre  à 
hauteur  de  ce  rôle  toujours  difficile. 

En  réunissant  dans  un  même  volume  toutes  les  matières  de  leur 
enseignement,  nos  collègues  AfH.  Chavasse  et  Toubert,  ont  fait 
œuvre  très  utile.  Pion  seulement  ils  ont  décrit  avec  une  grande 
netteté  l'emploi  des  appareils  et  des  instruments  usuels,  non 
seulement  ils  ont  pris  soin  d'entrer  dans  ces  minutieux  détails 
qui  seuls  rendent  aisée  la  technique,  mais  ils  ont  eu  le  mérite 
plus  grand  encore  de  savoir  Hûre  un  choix  judicieux  parmi  des 
procédés  dont  le  nombre  ne  cesse  de  s'accroître,  et  de  démontrer 
qu'en  s'astreignant  à  une  méthode  rationnelle  et  en  la  suivant 
avec  rigueur,  le  praticien  arrive  presque  sans  peine,  à  poser  un 
diagnostic  exact. 

L'ouvrage  de  MM.  Chavasse  et  Toubert  est  divisé  en  trois  sec- 
tions. La  première  est  consacrée  aux  affections  des  yeux,  la  se- 
conde aux  maladies  des  voies  aériennes  supérieures,  la  dernière 
aux  lésions  de  l'appareil  auditif. 

Il  serait  sans  intérêt  de  passer  successivement  en  revue  les  mul- 
tiples chapitres  de  ces  trois  parties  qui  forment  comme  autant  de 
livres  distincts.  Nous  y  signalerons  tout  particulièrement  la  divi- 
sion des  épreuves,  en  régulières  ou  indispensables  et  en  éven- 
tuelles, dont  l'application  n'est  exigée  que  dans  des  cas  plus 
rares.  C'est  là  une  distinction  très  juste  et  qui  répond  bien  à  la 
situation  du  médecin  de  l'armée,  appelé  souvent  à  se  prononcer 
dans  un  temps  relativement  restreint  sur  l'état  fonctionnel  d'un 
sujet. 

De  cette  situation  naît  également  l'incontestable  supériorité  des 
méthodes  objectives,  et  c'est  avec  raison  que  nos  collègues  in- 
sistent sur  l'emploi  de  la  skiascopie  ou  kératoscopie  pour  la  dé- 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX.  167 

termination  et  la  mensuration  des  vices  de  la  réfraction  statique. 
J'en  dirai  tout  autant  de  Vophtalmométrie  objective  pour  le  diag- 
nostic de  Tasligmatisme. 

Sans  doute  les  tentatives  de  supercherie  de  la  part  des  examinés 
sont  aujourd'hui  peu  communes,  on  pourrait  presque  dire  excep- 
tionnelles, mais  elles  ne  sont  devenues  si  rares,  que  parce  qu'on 
sait  au  dehors  leur  peu  de  réussite.  Aussi  est-ce  intentionnelle- 
ment que  sont  longuement  étudiées  les  diverses  sortes  de  simula- 
tion et  les  moyens  de  les  déjouer.  Depuis  l'époque,  relativement 
éloignée,  où  notre  savant  inspecteur  général  publiait  son  Traité 
des  maladies  simulées  (1870),  les  règles  en  cette  matière  délicate 
sont  du  reste  demeurées  les  mêmes  et  les  auteurs  font  preuve  de 
sagesse  en  répétant  après  lui  :  «  de  ne  jamais  trancher  ces  ques- 
tions avant  d'avoir  acquis  une  certitude  absolue  ». 

Aussi  bien  pour  les  affections  oculaires  que  pour  les  lésions  du 
naso-pharynx,  du  larynx  et  de  l'appareil  auditif,  l'étude  consacrée 
à  leurs  relations  avec  les  autres  maladies  est  un  chapitre  de  grand 
intérêt.  Il  y  a  seulement  quelques  années,  on  n'attachait  pas  à  ce 
point  spécial  toute  l'importance  qu'il  mérite;  nos  collègues  ont 
su  la  faire  ressortir. 

Si  l'anatomie  de  l'organe  visuel  est  passée  sous  silence, 
MM.  Chavasse  et  Touberl  font  précéder  de  quelques  notions  ana- 
tomiques  et  physiologiques  la  description  des  méthodes  d'explo- 
ration du  nez,  du  naso-pharynx  et  du  larynx.  Nous  ne  pouvons 
que  les  en  approuver.  Moins  présente  à  l'esprit  est  ici  la  disposir 
tion  des  parties,  moins  aisée  est  l'application  des  instruments, 
moins  facile  l'interprétation  des  images.  Il  est  indispensable  pour 
l'explorateur  de  parfaitement  connaître  la  technique,  car  la  plus 
légère  erreur  de  ce  côté  peut  se  traduire  par  des  déformations 
dans  la  représentation  des  organes,  susceptibles  de  conduire  à  un 
jugement  erroné  sur  la  nature  et  le  siège  des  lésions. 

Bien  plus  encore  une  méthode  rigoureuse  et  régulière  est 
indispensable  pour  l'exploration  de  l'appareil  auditif  dont  les  élé- 
ments échappent  en  grande  partie  à  l'examen  objectif.  Nombre  de 
choses  ici  sont  encore  sujettes  à  discussion  et  Vacuité  auditive 
n'a  pas  actuellement  trouvé  une  mesure  acceptée  de  tous.  Plus 
délicate  est  la  fonction  de  Vexpert,  moins  précises  souvent  sont  ses 
conclusions.  C'est  aussi  du  côté  de  la  surdité  que  sont  fréquentes 
les  tentatives  de  simulation.  Le  médecin  militaire  a  donc  intérêt 
à  faire  une  étude  approfondie  des  méthodes  d'exploration  des 
fonctions  auditives.  Au  moins  si  sa  perspicacité  est  un  jour  mise 
en  défaut,  qu'il  soit  en  droit  de  se  dire  qu'il  a  fait  tout  le  pos- 
sible pour  éviter  une  erreur. 

Ecrivant  surtout  pour  nos  camarades  de  l'armée,  MM.  Chavasse 
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et  Toubert  ont  donné  dans  leur  livre,  aux  considérations  plus 
spécialement  militaires,  le  développement  indispensable  qu'elles 
comportent.  Ils  ont  de  plus  condensé  dans  des  tableaux  synthé- 
tiques les  prescriptions  relatives  à  l'aptitude  physique  au  service 
actif  ou  auxiliaire.  Ils  terminent  enfin  par  des  extraits  des  Instruc- 
tions réglementaires  pour  l'admission  au  service,  la  réforme  et  la 
retraite. 

Reflet  de  renseignement  de  notre  École  d'application,  cet  ou- 
vrage montre  une  fois  de  plus  avec  quel  soin  le  corps  de  santé 
militaire  s*effoi*ce  de  se  tenir  constamment  à  hauteur  de  tous  les 
progrès  de  la  science;  il  fait  le  plus  grand  honneur  à  H.  le  pro- 
fesseur Chavasse  et  à  son  agrégé  H.  Toubert,  dont  il  résume  et 
réunît  les  leçons. 

Chauve  L. 

Contribution  a  l'étude  de  la  i^ranulatlon  eonjonctivale  ^ 
de  aa  nature  et  de   sa  prophylaxie   dan«  les   éeoles,   par  le 

D'  Mahomed  Eloui  Bey.  —  Ce  travail,  très  intéressant,  a  été 
présenté  au  premier  congrès  Egyptien  tenu  au  Caire  en  décembre 
190^  et  nous  sommes  heureux  d'en  donner  à  nos  lecteurs  une 
analyse  malheureusement  un  peu  écourtée. 

Dans  Vhistorique^  l'auteur  nous  rappelle  que  l'ophtalmie 
granuleuse  en  Egypte  remonte  à  la  plus  haute  antiquité  et  qu'on 
en  trouve  mention  dans  un  chapitre  consacré  aux  affections  ocu- 
laires du  papyrus  d'Ebers  (4550  avant  J.-C.).  Depuis  lors  de 
nombreuses  épidémies  ont  été  étudiées  dans  ce  pays  qui  est  fertile 
en  granulations  conjonctivales  ;  cependant  elles  sont  de  moins  en 
moins  nombreuses  grâce  aux  progrès  de  l'hygiène  dont  elles  ont 
bénéficié  au  même  titre  que  la  peste,  le  choléra,  le  typhus  et  tant 
d'autres  infections  qu'on  a  appelé  si  heureusement  des  maladies 
évitables. 

Vétiologie  est  très  étudiée  par  l'auteur  qui  admet  l'origine 
infectieuse,  microbienne  de  la  granulation  qui  est  non  douteuse 
aujourd'hui  malgré  l'échec  des  recherches  bactériologiques  de 
Herschterg,  Haab,  Poncet,  Horax,  etc.;  bien  que  le  germe  patho- 
gène n'ait  pu  être  isolé,  on  ne  peut  en  nier  l'existence.  L'affection 
est  fréquente  en  Egypte  en  raison  de  certaines  conditions  climaté- 
riques  et  atmosphériques  qui  prédisposent  aux  inflammations 
(chaleur,  humidité)  et  de  certaines  conditions  individuelles 
(lymphatisme,  misère  physiologique,  âge,  encombrement).  La 
malpropreté  est  fréquente  bien  que  moins  repoussante  et  moins 
générale  qu'autrefois  ;  en  outre  il  faut  faire  une  grande  part  à 
l'action  des  poussières  (action  d'irrhation  et  de  véhiculation  de 
germes)  et  aux  motiches.  Ce  rôle  des  mouches  est  non  douteux 
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et  il  est  intéressant  de  remarquer  que  c'est  de  mars  en  octobre 
que  l'affection  est  plus  fréquente  :  c'est  en  effet  Tépoque  où 
mûrissent  les  dattes  qui  sont  une  grande  attraction  pour  ces 
animaux. 

L'analyse  des  symptômes  permet  de  classer  les  affections  pro- 
duites par  la  conjonctivite  granuleuse  d'abord  sous  la  forme 
franche  du  début  où  les  granulations  sont  le  seul  signe  de  la 
maladie;  cette  forme  fait  place,  au  bout  de  quelque  temps  à  la 
forme  mixte  où  ou  constate  en  outre  des  élevûres  plus  ou  moins 
volumineuses  de  la  conjonctive  hypertrophiée.  On  observe,  en 
outre  une  troisième  forme  qni  n*a  rien  des  vraies  granulations  ; 
c'est  la  forme  papillaire  ou  fausses  granulatations  consécutive 
aux  ophtalmies  catarrhale,  purulente  ou  à  fausses  membranes 
ayant  passé  à  la  chronocité.  Cette  forme  papillaire  ne  laisse  après 
elle  aucune  trace  cicatricielle,  ce  qui  la  différencie  nettement; 
c'est  cette  forme  papillaire  qui  est  cause  de  la  confusion  régnante 
jusqu'ici  entre  les  ophtalmies  chroniques  et  l'ophtalmie  granuleuse. 

La  prophylaxie  est  étudiée  en  détail  par  l'auteur  qui  souhaite, 
pour  arrêter  le  développement  de  la  maladie  presque  toujours 
insidieuse  au  début,  qu'une  inspection  bi-aunuelle  des  yeux  de 
tous  les  enfants  de  1  à  5  ans  soit  obligatoire  en  Egypte,  car 
l'affection  dans  la  moitié  des  cas  atteint  les  enfants  de  cet  âge. 

D^  Sendral. 

AmomaltM  et  maladies  de  f  obII,  par  FlaVEL  TiFFANY,  pro- 
fesseur d'ophtalmologie  et  d'otologie  à  l'université  de  Kansas-City. 
—  L'ouvrage  du  D'  Tiffany  (un  fort  volume  de  600  pages)  constitue 
un  traité  complet  et  bref  des  affections  oculaires.  L'auteur  est 
resté  constamment  attaché  au  but  qu'il  annonce  dans  sa  préface 
c  traiter  tous  les  sujets  de  façon  complète  et  claire...»  et  &ire  un 
livre  qui  ait  également  sa  place  c  dans  la  bibliothèque  du  praticien 
en  général  et  de  l'étudiant  en  médecine  >.  Et  en  effet  sur  tous  les 
points  qui  sont  traités,  il  a  su  suivant  son  expression  <(  conserver 
le  noyau  et  rejeter  l'écorce  ». 

Ce  livre  est  donc  destiné  non  au  spécialiste  annoncé,  mais  au 
médecin  pratiquant  également  toutes  les  branches  de  son  art,  ou 
bien  au  débutant  en  ophtalmologie.  L'auteur  dans  la  première 
partie  traite  de  la  réfraction  normale  et  pathologique;  dans  la 
seconde  il  aborde  rapidement  toutes  les  affections  oculaires, 
brièvement,  d'une  façon  lucide  et  nette  ;  il  insiste  sur  les  détails 
de  traitement,  ou  de  technique  opératoire  avec  grand  soin. 

Le  plan  d'un  pareil  ouvrage  est  celui  de  tous  les  classiques. 
Nous  avons  à  cœur  de  ne  pas  détruire  la  nouveauté  et  l'intérêt  de 
ce  traité  très  original  en  en  faisant  des  citations  trop  nombreuses, 
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mais  nous  attirerons  cependant  l'attention  snr  certains  points 
spéciaux. 

C'est  ainsi  que  la  théorie  de  l'accommodation  basée  sur  les 
données  de  H.  MûUer  sans  que  le  nom  d'Helmholz  soit  prononcé, 
est  en  de  nombreux  points  différente  de  ce  que  nous  avons  cou- 
tume d'admettre  en  France.  De  nombreux  procédés  intelligents  et 
originaux,  tels  que  la  mesure  de  la  réfraction  par  le  verre  per- 
méable seulement  aux  rayons  bleus  et  rouges,  et  l'habitude  de 
dessiner  les  fonds  d'œil  projetés  pendant  leur  examen  en  un 
écran  quadrillé  [comme  on  dessine  au  microscope,  à  la  chambre 
claire],  sont  des  moyens  dignes  d'être  répandus.  Une  caractéris- 
tique des  ouvrages  anglais  et  américains  en  général  est  particu- 
lièrement facile  à  relever  dans  celui  du  P'  Tiffany,  nous  voulons 
parler  du  rôle  de  l'hypermétropie  dans  les  douleurs  oculaires,  les 
inflammations  (blépharite,  trachome),  et  enfin  dans  le  glaucome. 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  juger  sans  une  pratique  plus  long* 
temps  poursuivie  des  idées  si  répandues  chez  les  nombreux  et 
respectables  confrères  de  Grande-Bretagne  et  d'Amérique.  Cette 
même  influence  est  également  reconnue  à  l'hétérophone  c  au 
défaut  d'équilibre  des  muscles  extérieurs  de  l'œil  par  insuffisance 
ou  par  faiblesse  >. 

Nous  devons  relever  ensuite  parmi  les  traitements  originaux 
que  préconise  le  D^  Tifl'any,  celui  du  trichiasis,  où  il  ajoute  à  une 
incision  tarsienne  longitudinale,  trois  incisions  verticales;  celai 
du  ptérygion  par  un  massage  centrifuge  avec  la  solution  saturée 
de  protargol  etc.  Nous  ne  pouvons  citer  avec  des  développements 
suffisants  l'opinion  de  l'auteur  sur  la  nature,  la  contagiosité,  et 
le  traitement  du  trachome,  qui  sont  du  plus  haut  intérêt.  Le 
traitement  du  synchisis  par  une  sorte  de  sclérotomie  postérieure 
est  également  original.  Le  traitefnent  opératoire  de  la  cataracte 
est  longuement  et  minutieusement  décrit;  les  procédés  de  Panas, 
Galezowsky,  Landolt  sont  avantageusement  cités.  A  remarquer 
aussi  le  traitement  de  Galezowski,  du  décollement  rétinien,  dont 
le  P'  Tiflany  rapporte  un  cas  de  succès  complet  qui  fit  l'admiration 
des  étudiants.  Nous  aurions  encore  à  présenter  les  minutieux  et 
exacts  procédés  de  mesure  de  cette  c  exophorie  >  si  souvent 
recherchée  et  traitée  au  delà  de  la  Manche  et  de  l'Atlantique  ;  le 
procédé  d'entraînement  musculaire  du  D""  Sarage,  pour  le  traite- 
ment du  strabisme,  mérite  aussi  d'être  noté.  Enfin  le  fait  qu'une 
greffe  sur  une  tumeur  maligne  plusieurs  fois  opérée  a  paru  arrêter 
l'extension  et  amener  la  réparation  mérite  d'être  retenu.  En 
dernier  lieu  mentionnons  l'usage  fréquent  et  multiple  de  Tadré- 
naline,  le  violet  de  mélhyle,  le  formol,  et  la  chaleur  sèche  de 
source  électrique. 
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En  somme,  l'ouvrage  est  à  la  fois  suffisamment  étendu  et 
très  concis.  L'édition  en  est  agréable,  les  figures  en  sont  intelli- 
gemment comprises  et  d'une  lucidité  parfaite.  Celles-ci  très  abon- 
dantes, et  toujours  exactes,  sont  la  plupart  des  photographies  très 
réussies  illustrant  les  affections  les  plus  variées.  Enfin  de  nom- 
breuses planches  en  couleurs  constituent  un  atlas  ophtalmosco- 
pîque  assez  complet  et  d'une  fidélité  absolue. 

L'étudiant  en  ophtalmologie,  et  le  médecin  trouveront  en  ce 
volume  un  aide  précieux,  que  le  spécialiste  consultera  avec  plaisir 
et  avec  fruit. 

D'  A.  BOUCHART. 
Blémente  d'hiaiolosie  patholo^lqae  de  l'oeil,  par  PiGGMUfCD 

GiNSBfiRG.  In-8%  488  pages,  107  figures.  Berlin.  —  Cet  ouvrage 
répond  à  une  indication  très  nette  et  que  l'auteur  expose  lui- 
même  dans  son  avant-propos  :*  c  présenter  aux  confrères  qui 
veulent  étudier  l'anatomie  pathologique  de  l'œil,  et  n'ont  pas  une 
grande  expérience  du  sujet,  un  guide  pour  les  orienter  et  les  sou- 
tenir :».  Le  volume  contient  donc  une  c  description  concise  des 
lésions  microscopiques  de  chaque  partie  de  l'œil,  avec  une  mention 
spéciale  des  éléments  de  diagnostic  nécessaires  à  des  débutants  :». 
On  comprend  alors  le  but  précis  de  l'ouvrage,  et  on  peut  dire 
qu'il  a  été  rempli.  L'auteur  a  su  écarter,  en  les  supposant  connues, 
les  questions  cliniques  et  de  pathologie  générale.  L'expérimenta- 
tion animale  a  été  réduite  au  minimum  nécessaire. 

Le  plan  de  l'ouvrage  est  nouveau,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de 
traiter  les  questions  suivant  une  classification  pathologique,  elles 
sont  abordées  dans  un  ordre  purement  histologique.  Ainsi  le 
glaucome  est  exposé  par  morceaux,  suivant  les  lésions  qu'il  pro- 
voque, aux  articles  :  angle  de  filtration;  rétine;  nerf  optique; 
veines  sorticineuses.  De  même,  pour  l'ophtalmie  sympathique,  la 
table  des  matières  renvoie  successivement  à  la  choroïde,  au  corps 
ciliaire,  àTiris  et  au  nerf  optique.  Ce  procédé  adopté  délibérément 
par  l'auteur  présente  évidemment  quelques  avantages  mais  entraîne 
facilement  à  des  redites  ;  ainsi,  dans  les  chapitres  de  la  rétine  et 
du  nerf  optique,  les  faits  décrits  dans  les  c  lésions  générales  :», 
sont  nécessairement  plus  ou  moins  revus  dans  les  €  lésions 
spéciales  »  aux  différentes  affections.  Néanmoins  l'ouvrage  reste 
complet,  précis  et  bref. 

La  bibliographie  de  l'auteur  a  été  volontairement  réduite  dans 
des  proportions  que  nous  trouvons  un  peu  considérables;  il  a 
éliminé  les  gros  traités  généraux  dont  Tanatomie  pathologique 
n'est  pas  le  but  essentiel,  et  ceux  qui,  bien  spécialisés  dans  cette 
branche,  sont  d'une  renommée  générale  et  d'une  nécessité  absolue. 
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Evidemment  ceci  pentn^être  pas  une  lacune  dans  des  c  éléments  » 
mais  une  page  pour  les  mentionner  tous,  eut  été  facile  et  de  très 
grande  utilité. 

Les  figures  sont  toutes  bonnes  et  belles,  leur  nombre  est  suffi- 
sant, et  leur  choix  est  heureux.  L'éditeur  a  tenu  à  reproduire  en 
fin  de  volume,  sur  papier  spécial,  quelques  planches  moins  réussies 
dans  le  texte. 

L'auteur  s'appuie  très  largement  sur  les  travaux  antérieurs  ou 
contemporains  qu'il  cite.  Le  traité  des  tumeurs  de  l'œil,  de 
Lagrange,  est  le  seul  grand  ouvrage  français  dont  Tautorîté  et 
l'importance  se  retrouve  à  chaque  page.  Les  travaux  de  Rochon- 
Duvigneaud,  Villard,  Sourdille,  etc..  sont  également  consultés  et 
discutés.  Le  travail  personnel  de  l'auteur  est  plus  particulière- 
ment apparent  dans  les  chapitres:  trachome,  gliome  de  la  rétine, 
et  du  nerf  optique.  Le  D*^  Ginsberg  donne  rarement  une  solution 
à  des  discussions  d'anatomie  pathologique,  mais  son  opinion 
jointe  à  celle  des  classiques,  et  appuyée  sur  des  examens  complets 
et  précis,  constitue  une  base  solide  sur  laquelle  le  c  débutaut  :» 
auquel  l'ouvrage  est  destiné  pourra  appuyer  ses  recherches  et  ses 
interprétations. 

En  somme,  à  côté  des  gros  traités  dont  la  lecture  et  l'utilisation 
nécessitent  autant  de  temps  que  de  connaissances  spéciales,  cet 
ouvrage  à  la  fois  suffisamment  développé  et  restreint,  constitue  un 
aide  précieux,  et  une  mise  au  point  exacte  des  différentes  ques- 
tions encore  eu  litige. 

D'  A.  BOUCHART. 
Dacryoadénlte   ajpkimiqve,   par  M.   DE  LaPERSONNE.   —  Il 

s'agit,  dans  ce  cas  extrêmement  rare  et  fort  intéressant,  de  la 
présentation  par  le  professeur  de  clinique  ophtalmologique  de 
l'Hôtel-Dieu,  d'un  homme  atteint  de  dacryoadénite  double,  avec 
gonflement  non  douloureux  de  la  paupière  supérieure.  En  même 
temps  existe  une  irido-choroldite  caractéristique  d'une  syphilis 
déjà. ancienne.  Mais  ce  qui  est  plus  curieux,  chez  ce  malade, 
c'est  le  développement  successif  d'une  orchite  qui  a  guéri  en  deux 
mois,  d'une  mammite  de  même  durée,  enfin  de  deux  parotidites 
remarquables  par  la  dureté  ligneuse  des  glandes  enflammées.  Les 
cas  de  dacryoadénite  spécifique  sont  exceptionnellement  rares; 
il  n'en  existe  que  deux  ou  trois  dans  la  science. 

Chez  un  second  malade,  les  choses  se  passèrent  de  la  façon 
suivante  :  il  s'agit  d'un  ouvrier  qui  avait  reçu  un  éclat  de  pierre 
dans  l'œil.  Un  de  ses  camarades  roule  un  petit  papier,  l'humecte 
de  salive  et  enlève  le  corps  étranger.  Quelque  temps  après 
apparaissait  un  chancre  de  la  paupière  avec  adénopathie  carac- 
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téristique.  Du  même  côté,  et  pendant  l'évolution  même  du 
chancre,  se  produisît  une  dacryoadénîte  unilatérale,  qui  a  persisté 
très  longtemps  sans  se  résorber  ni  suppurer  :  il  y  a  donc  tout  lieu 
de  supposer  qu'il  s'agit  encore  d'une  dacryoadénite  syphilitique. 
(Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  séance  du 
4  décembre  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

sjphiiia  oculaire,  par  M.  DE  Lapersomne.  —  En  même  temps 
notre  savant  confrère  présente  un  garçon  de  20  ans,  entré  le 
25  octobre  à  l'Hôtel-Dieu  pour  un  chancre  spliacélé  de  la  paupière 
inférieure  d'un  côté,  et  des  plaques  muqueuses  de  la  conjonctive 
bulbaire  du  côté  opposé  ;  avec,  plus  tard,  un  pannus  complet,  et 
quelque  chose  ressemblant  à  la  kératite  interstitielle  de  Hutchin- 
son,  mais  paraissant  devoir  être  considéré  comme  des  troubles 
trophiqnes  secondaires  h  une  inflammation  de  l'uvée.  L'état 
général  était  aussi  mauvais  que  possible.  Les  frictions  mercu- 
rielles,  puis  les  injections  intra-musculaires  d'huile  biiodurée,  et 
enfin  les  piqûres  intra- veineuses  de  cyanure  à  la  dose  de  1  gramme, 
1  gr.  1/4,  1  gr.  1/2  de  solution  au  centième  paraissent  avoir 
déterminé  une  certaine  amélioration  de  l'état  général.  (Société 
française  de  dermatologie  et  de  syphilîgraphie,  séance  du  i  dé- 
cembre 1902.)  —  D'  A.  YvERT. 

Cyto-dlagnoiiile  dans  la  syphilis  oealalre,  par  M.  DE  LapER- 

soNNE.  —  Il  s'agit  de  la  présentation  par  l'auteur,  au  nom  de 
liH.  Opiu  et  Etienne  Le  Sourd,  préparateur  et  interne  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu,  des  premiers  résultats, 
obtenus  en  pathologie  oculaire,  par  l'examen  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  un  homme  atteint  de  syphilis  à  marche  rapide,  mais 
n'ayant  aucune  douleur  de  tête,  aucun  signe  cérébral,  l'ophtal- 
moscope  faisait  reconnaître  une  double  névrite  très  caractéristique. 
L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré  une  lympho- 
cytose  abondante  (20  à  2iO  lymphocytes  par  champ  d'immersion, 
sans  polynucléaires).  Le  malade  a  été  soumis  à  un  traitement 
intensif  au  moyen  des  injections  intra-veineuses  de  cyanure. 

Chez  un  autre  malade,  la  syphilis  datait  de  dix-huit  mois,  il  y 
avait  eu  de  Tiritis  discrète  et  il  existait  d'un  côté  seulement  un 
trouble  du  vitré,  voilant  la  papille.  L'examen  ophtalmoscopique 
laissait  quelques  doutes  sur  l'existence  d'une  névrite  optique.  Il 
n'y  avait  pas  de  céphalée.  On  a  constaté  une  lymphocytose  peu 
abondante,  mais  très  nette  (10  à  15  lymphocytes,  par  champ 
d'immersion,  sans  polynucléaires). 

Par  contre,  chez  un  malade  traité  depuis  longtemps  pour  des 
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i>)h>rio-rétinites  spécifiques,  mais  qui  ne  présentait  plus  dans  le 
fond  de  Toeil,  que  des  lésions  régressives,  l'examen  cytologique  a 
été  négatif. 

Or,  ces  premiers  résultats  tendent  à  démontrer  que  dans  les 
lésions  récentes  du  segment  postérieur  de  l'œil,  portant  surtout 
sur  la  terminaison  du  nerf  optique,  il  se  produit  une  réaction 
méningée  assez  intense.  Le  nerf  optique  n'est,  d'ailleurs,  qu'une 
émanation  de  l'encéphale,  et  ses  gaines  limitent  des  espaces 
séreux  qui  communiquent  avec  les  espaces  et  avec  la  grande 
cavité  sous-arachnoldienne.  Depuis  longtemps,  les  faits  patholo- 
giques l'ont  démontré,  et  les  expériences  récentes  de  Sicard 
et  Dupuy-Dutemps,  au  moyen  des  injections  d'encre  de  Chine, 
sont  venues  le  confirmer.  On  comprend  dès  lors  le  pronostic  tou- 
jours sérieux  de  ces  névrites,  qui  marquent  si  fréquemment  la 
première  étape  de  la  syphilis  cérébrale. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  chez  une  jeune  fille  de  15  ans, 
atteinte  de  paralysie  de  la  troisième  paire,  et  chez  laquelle  il  était 
difficile  de  dire  s'il  s'agissait  d'une  syphilis  acquise  ou  congénitale, 
le  cyto-diagnostic  positif  a  fait  pencher  pour  une  affection  récente. 

A  cette  importante  communication  M.  Widal  a  répondu  en 
faisant  remarquer  l'importance  du  fait  de  la  disparition  de  la 
lymphocytose  rachidienne  dans  un  cas  de  névrite  optique  de 
date  ancienne,  alors  qu'on  sait,  au  contraire,  que  la  lymphocytose 
est  permanente  au  cours  du  tabès.  Il  y  aurait  donc  là  un  caractère 
différentiel  entre  les  névrites  tabétiques  et  les  névrites  optiques 
d'origine  spécifique  ancienne.  (Société  de  Biologie,  séance  du 
10  janvier  1903.)  —  D'  A.  Yvert. 

Atrophie  familiale  dv  nerf  epclqve,  par  M.  LaUDER.  —  L'au** 

teur  présente  à  ses  collègues  une  femme  de  30  ans,  dont  l'acuité 
visuelle  va  en  diminuant  progressivement  depuis  six  mois,  par  le 
fait  d'une  névrite  rétro-bulbaire.  Or,  ce  qu'il  y  a  d'intéressant 
dans  ce  cas,  c'est  l'existence,  chez  quatre  frères  et  sœurs  de  cette 
malade,  de  la  même  affection.  Celle-ci  débute  ordinairement  vers 
l'époque  de  la  puberté,  et  au  bout  de  six  mois  à  un  an  la  vision  a 
presque  complètement  disparu.  L*étiologie  de  cette  forme  spéciale 
d'atrophie  est  complètement  inconnue  ;  on  sait  seulement  qu'elle 
est  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin.  (Société  des  médecins 
de  Vienne,  séance  du  21  novembre  1902.) 

Zona  ophtalmlqoe  et  névrite  opllqve,  par  le  D'  A.  AnTONELLI  . 

—  Si  nous  considérons  les  névrites  optiques  toxi  infectieuses  au 
point  de  vue  de  leurs  analogies  avec  les  affections  de  même  na- 
ture, intéressant  d'autres  troncs  nerveux  ou  des  ganglions  du  sys- 
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tème  périphérique,  un  rapprochement  qui,  de  prime  abord,  se 
présentée  l'esprit  est  celui  du  zona;  de  cette  névrite  périphérique 
à  localisation  variable,  à  allure  clinique  bien  nette,  mais  à  étiolo- 
gie  multiple  et  souvent  obscure,  puisqu'elle  se  manifeste  dans 
nombre  d'états  infectieux  ou  toxiques,  soit  bien  caractérisés,  soit 
frustes  ou  latents.  Il  est  même  étonnant,  que  l'asâociation  morbide, 
entre  zona  ophtalmique  et  névrite  optique,  ne  s'établisse  pas  très 
souvent,  tout  au  moins  d'après  les  observations  publiées,  celle  de 
Gould  et  celle  de  Kalt  n'ayant  pas  été  suivies  par  d'autres. 

Avant  ces  auteurs,  Hutchinson  avait  déjà  signalé  l'inflammation 
très  légère  de  la  papille  optique,  dans  quelques  cas  d'herpès  zoster 
ophtalmique,  et  Jessop  avait  aussi  constaté  les  signes  de  papillite, 
accompagnés  de  dilatation  considérable  de  l'artère  ophtalmique, 
dans  un  cas  qu'il  pût  soumettre  à  l'examen  histologique. 

L'observation  de  H.  Ântonelli,  prise  dans  le  service  de  H.  Bal- 
zer,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  concernait  une  femme  de  48  ans,  sans 
antécédents  morbides  dignes  de  mention,  atteinte  de  zona  frontal 
gauche  à  la  suite  de  refroidissement.  Après  quatre  ou  cinq  jours 
de  névralgies,  ou  plutôt  de  sensation  de  cuison  très  violente,  avec 
des  périodes  d'exacerbation,  les  plaques  d'exanthème  s'étaient 
montrées,  assez  larges  et  assez  confluentes,  sur  tout  le  territoire 
du  nerf  frontal  gauche.  Le  jour  suivant,  il  y  avait  sur  cette  région 
une  quinzaine  de  petites  bulles,  transformées  en  pustules  deux 
jours  après.  Les  ganglions  parotidiens  étaient  tuméfiés  et  la  malade 
se  plaignait  de  troubles  gastro-intestinaux.  —  Pendant  la  période 
involutive  de  l'éruption,  lorsque  sur  le  front  l'on  voyait  simplement 
des  cicatrices  toutes  récentes  et  quelques  croûtes  hématiques,  la 
malade  avait  été  prise  de  douleurs  sourdes  au  fond  de  l'orbite  gauche, 
douleurs  marquées  surtout  pendant  les  mouvements  exagérés  du 
globe,  de  troubles  visuels  et  de  signes  d'iritis.  Au  premier  examen 
de  Pœil,  six  semaines  environ  après  le  début  du  zona,  elle  présen- 
tait, en  effet,  la  pupille  gauche  dilatée  par  l'atropine,  mais  défor- 
mée par  quelques  synéchies  en  bas.  La  vision  de  cet  œil  était  réduite 
à  la  simple  perception  de  la  lumière;  la  tension  normale.  Il  per- 
sistait un  léger  degré  d'injection  péricornéenne.  A  l'ophtalmoscope 
on  constatait  une  papille  blanche  par  atrophie  secondaire  de  né- 
vrite optique;  le  bord  de  la  papille  était  assez  flou  et  déchiqueté, 
les  veines  relativement  gorgées,  les  artères  réduites  de  calibre. 
Pas  derétinite  péripapillaire,  pas  d'hémorragies.  L'œil  droit  était 
absolument  normal.  La  malade  quitta  le  service  quelques  jours 
après  et  nous  ne  l'avons  plus  revue. 

La  pathogénie  de  la  névrite  optique,  dans  les  rares  cas  cités  tout 
à  l'heure,  a  été  considérée  parquelques  auteurs  d'origine  trophique. 
Aujourd'hui  que  le  domaine  des  altérations  nettement  inflamma- 


176  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

toires  et  d'origine  présumée  trophîque  a  tant  perdu  de  terrain,  il 
est  beaucoup  plus  juste  d'attribuer  au  même  virus,  organisé  ou 
simplement  organique,  aussi  bien  les  lésions  du  ganglion  de  Gasser 
et  de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau,  constituant  le  zona, 
que  celles  du  nerf  optique  constituant  la  papillite.  Â  lappui  de 
cette  façon  de  voir,  nous  pourrions  citer  les  cas  où  le  zona  ophtal- 
mique (sept  fois  sur  cent,  d'après  Wecker)  se  complique  de  para- 
lysieç  oculo-musculaires  intrinsèques  ou  extrinsèques,  paralysies 
que  nui  ne  songerait  à  qualifier  de  troubles  trophiques,  et  qui  sont 
évidemment  d'origine  névritique  toxi-infectieuse,  comme  les 
paralysies  post-diphtériques,  post-varioliques,  post-diothénenté- 
riques,  etc. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  faut  ajouter  qu'une  vraie  phlé- 
bite de  la  veine  ophtalmique,  associée  aux  lésions  du  ganglion  de 
Gasser  et  de  la  branche  de  Willis,  a  été  constatée  par  Horner,  à 
l'autopsie  d'un  cas  de  zona  très  intéressant  publié  par  Weiss. 
Enfin,  au  point  de  vue  des  intoxications  exogènes,  celles  chroni- 
ques par  arsenic  (Hutchinson,  Derby),  ou  par  oxyde  de  carbone 
(Leudet,  Sattler),  ont  été  reconnues  cause,  bien  que  rare,  soit  de 
zona  ophtalmique  soit  d'altérations  de  la  papille  optique. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'association  possible  de  la  névrite 
optique  à  un  zona  frontal  ou  ophtalmique  mérite  d'être  signalée 
aux  praticiens.  C'est  en  effet  le  praticien  de  médecine  générale 
qui  est  presque  toujours  le  premier  appelé,  en  cas  de  zona  ophtal- 
mique, puisque  le  syndrome  débute  par  la  névralgie  du  trijumeau 
et  par  les  dysesthésies,  dans  le  territoire  frontal,  oculaire  et  nasal 
de  ce  nerf.  Si  le  zona  fait  suite,  comme  de  règle,  à  un  état  morbide  te- 
nant le  malade  au  lit  depuis  quelques  jours,  c'est  encore  le  méde- 
cin traitant  qui  assistera  au  début  de  l'éruption.  Il  demandera 
l'assistance  d'un  oculiste  si  les  vésicules,  par  leur  éclosion  sur  le 
bord  des  paupières  ou  sur  la  cornée  même,  rendent  particulière- 
ment pénible  et  compromettant  le  zona  au  point  de  vue  oculaire; 
mais,  si  la  surface  de  l'œil  ou  des  annexes  est  indemne,  si  la  sen- 
sibilité de  la  région  n'est  pas  atteinte,  le  médecin  pourra  croire 
tout  danger  conjuré  pour  l'appareil  oculaire,  sans  se  méfier  de  la 
complication  de  névrite  optique,  qui  n'est  certes  pas  la  moins  grave. 
L'examen  ophtalmoscopique  devrait  donc  être  réclamé  dans  chaque 
cas  de  zona  ophtalmique,  d'autant  plus  que  les  débuts  d'une  né- 
vrite optique  papillaire  peuvent  évoluer  complètement  à  l'insu  du 
malade  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  et  que,  d'autre  part,  te 
diagnostic  précoce  est  d'une  importance  capitale  pour  le  pronostic 
et  le  traitement.  —  (Société  de  médecine  pratique,  séance  du 
a  janvier  1903,  in  Journal  de  médecine  de  PariSy  8  février  1903.) 

D'  A.  YVERT. 
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R.  JocQS.  —  Pronostic  du  rétrécissement  hémiopique  du  champ 
iFÎsuel  dans  le  tabès  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Paris,  séance  du  24  mars  1902). 

Bellencontre.  —  Huile  hyperiodée  en  thérapeutique  oculaire 
(Progrès  médical,  16  août  1902). 

A.  Terson.  —  Les  iritis  syphilitiques  tardives  (Journal  des 
praticiens,  23  août  1902). 

Valentino.  —  Rétrécissement  du  champ  visuel  chez  les  rachi- 
tiques  (Presse  médicale,  1902,  n*  61). 

Gautier.  —  Médications  thyroïdiennes  du  goitre  exophtalmique 
(Journal  des  praticiens,  1902,  p.  449). 

De  Lapersonne.  —  Le  traitement  du  strabisme  {Presse  médi- 
cale, 1902,  n°61). 

Terrien.  —  Du  ptosis  d'origine  traumatique.  Signification  et 
valeur  pronostique  (Progfff 5  médical,  1902,  p.  33). 

Chevallereau.  —  L'ophtalmologie  dans  la  pratique  journa- 
lière (Bulletin  médical,  1902,  n»  805). 

Terrien.  —  Conduite  à  tenir  en  présence  des  affections  sympa- 
thiques de  Tœil  (Journal  des  praticiens,  20  septembre  1902). 

Yvert.  —  A  propos  des  blessures  de  l'œil  par  grains  de  plomb 
(Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  16  octobre 
1902). 

D'  A.  Yvert. 
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FACrLTÉ    D€    PAHXS 

Hi&F.i(d^       (>vntribtitiovi  à  réCn«i#  de  ropbUiraie  sjmpalhiqve. 
iocktiùiKyfr.  —  bts  névral^es  d'orifice  paicMiéeBne. 
FoRTTN.  —  Des  plaie»  de  la  eoroée,  causes  de  la  mjoine. 
Le  PftrerR.  —  Sur  les  aphasies  seeiâorielles;  la  cédté  et  la  sur- 
dité terbaleft  pores.  

FACULTÉ  DE  LT05 

AhMi\%,  —  De  remploi  tbérapentîqne  de  Faniodol,  n"  4. 

Va:^  Méris*  —  De  la  réseetion  da  trépied  orbitaîre  externe 
dan»  la  rhinjfçic  de  l'orbite  et  de  la  faee,  n*  24. 

BiiMat:  —  Contribution  à  l'étode  des  paralysies  oculaires  d'ori- 
gine toxique;  paralysie  d'origine  salnrnine  et  alcoolique,  n*  62. 

Dov/RH-LAinenRE*  —  Panophtalmie  et  méningite  cérébro- 
ftpinale^  n*  155* 

FACULTÉ   DE   BORDEAUX 

DUFOURT.  -  Du  traitement  médical  des  cataractes  parles  pré- 
paratiomi  iodurées. 

AtJiiAHKT.  —  Recherches  sur  les  origines  réelles  des  fibres 
optiques;  la  papille  et  le  nerf  optique. 

MuiiAT.  —  Do  rimperforalion  et  du  rétrécissement  des  voies 
Incrynialtis  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

Rky.  —  L*adrenaline  eu  ophtalmologie. 

liRdAL.  —  Kératite  interslitioUe  et  kératites  interstitielles. 

MoYZÈs.  —  Recherches  sur  Tétat  des  réflexes  tendineux,  des 
lôlloxes  cutanés,  des  réflexes  pupillaires  et  de  quelques  sensibi- 
litôs  visciM^alcs  profondes  dans  le  diabète. 

(JLOAGrKN.  —  L'acuité  visuelle;  les  vices  de  réfraction;  la 
vision  dos  couleurs. 

Lkvkt.  —  La  greffe  oculaire. 

KnKULi^.  —  Du  cysticerque  sous-conjonctival. 

FnANCKscnKTTl.  ^  -  Élude  sur  la  paralysie  faciale  congénitale 
rompliquiW^.  de  paralysies  oculaires. 

TotîUNAnoi  H.  Des  manifestations  syphilitiques  héréditaires 
du  tracius  uvéaL 
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Le  Moignic.  —  Orlhoscopie  oculaire;  orthoskascopie. 

MouzELS.  —  Étude  clinique  des  complications  orbilaires  des 
dacryocyslites- 

KouN.  —  De  la  kéralomalacie. 

Le  Roy.  —  Cataractes  compliquées;  indications,  contre-indica- 
tions. 

Kerneis.  —  Étude  sur  la  cécité  hystérique,  n°  55. 

De  Fornel.  —  Contribution  à  l'étude  de  quelques  variétés  de 
glaucomes  secondaires  et  de  leurs  phénomènes  éloignés,  n^  75. 

Robin.  —  De  la  surdi-cécité  et  des  moyens  employés  pour 
communiquer  avec  les  personnes  atteintes  de  surdi-cécité,  n""  84. 


FACULTÉ  DE  NANCY 

BicHAT.  —  La  sympathectomie  dans  le  traitement  du  glaucome, 
n»9. 

Clause.  —  La  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail 
et  l'appareil  de  la  vision,  n°  5. 

Gisselbreght.  — Contribution  à  l'étude  des  métastases  oculaires 
infectieuses,  n'  21 . 

Hambartzmoumun.  — Accidents  méningiliques  consécutifs  aux 
corps  étrangers  et  blessures  de  l'orbite,  n""  20. 


FACULTÉ  DE  TOULOUSE 

Balmelle. —  De  l'inégalité  pupillaire  dans  les  anévrysmes 
artériels  et  les  affections  du  cœur. 
Boïadjeff.  —  La  réaction  dite  paradoxale  de  la  pupille. 

D'  A.   YVERT. 
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Aspirine  et  son  acilon  dans  les  Irltls  rknmattoiiiales,   pai* 

le  D'  GALEZov\rsKi.  —  Cette  préparation  chimique,  que  nous  avons 
expérimentée  dans  les  iritis  rhumatismales,  a  une  composition 
chimique  suivante  (d'après  M.  J.  Noê^  CO.  CH^),  qui  n'est  autre 

1.  J.  Noé,  Médicaments  nouveaux;  aspirine  {Archives  généraUs  de  méde" 
cinet  janvier  1903). 
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chose  que  Tacide  acétyl-salicylique.  Solable  dans  Teaa  dans  la 
proportion  de  1  p.  100,  il  peut  être  avantageusement  employé 
dans  le  traitement  des  affections  rhumatismales  des  yeux,  aussi 
bien  administré  à  Tintérieurà  la  dose  de  25  ou  50  centigrammes, 
que  localement  dans  Tœil  sous  forme  d'un  collyre,  à  la  dose  de 
15  ou  20  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau. 

D'après  M.  Noé,  l'aspirine  est  un  analgésique  et  antithermique, 
au  même  titre  que  l'acide  salicylique.  Selon  les  docteurs  Renon 
et  Latron*,  la  température  baisse  en  une  seule  journée  de  !•*  à  3*. 
Cette  même  propriété  antilhermique  a  été  confirmée  par  des 
recherches  plus  récentes  de  M.  le  D' Cybulski*. 

C'est  surtout  dans  les  affections  rhumatismales  blennorragiques 
que  l'aspirine  a  été  expérimentée  à  l'étranger. 

Pour  moi,  son  action  est  efficace  surtout  dans  les  iritis  rhuma- 
tismales blennoragiques,  dans  les  scléritesgoutteuses,  arthritiques, 
dans  les  névralgies  de  la  cinquième  paire.        D*"  Galezowski. 
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SOCIÉTÉ    FRANÇAISE    d'oPHTALMOLOGIE 
Congrès  de  1903,  20*  année. 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  aura  lieu  cette  année  le 
lundi  i  mai  à  8  h.  1/2  du  matin,  à  l'Hôtel  des  Sociétés  savantes. 
Le  titre  du  rapport  de  cette  année  est  : 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'orbite. 
M.  Lâgrange,  de  Bordeaux,  rapporteur. 


Nous  apprenons  que  sir  Ernest  Cassel  vient  d'accorder  une 
somme  d'un  million  de  francs  pour  la  création  en  Egypte  de 
polycliniques  ophtalmologiques  dans  les  provinces  et  de  deux 
hôpitaux  au  Caire  et  à  Alexandrie  pour  le  traitement  des  granu- 
leux ;  cette  décision  qui  honore  le  bienfaiteur  si  connu  a  été  prise 
à  la  suite  des  conclusions  du  rapport  présenté  par  le  D^  Elouy 
Bey  au  dernier  congrès  du  Caire. 

1.  Renon  et  Latron,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  22  juin  1900. 

2.  Therap,  der  Gegenvariy  sept.  1902. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


C300.  —  L.-Impr.  réunies,  B,  rue  SainuBenoît,  7.  —  HoTTBROZ,  dir. 


CYSTICERQUE    SOUS-RÉTINIEN 

DE   LA   RÉGION  DE   LA   MACULA 

(.^veo  -ozie  iplaziolie  liors  teacte) 

rAR 

Le  B'  fiALEZOWSKI^ 

L'eiistence  du  cysticerque  dans  les  membranes  internes 
de  rœil  constitue  un  fait  tellement  rare,  qu'en  présence  des 
symptômes  qui  se  présentent  chez  les  malades  atteints  de 
cette  altération,  on  est  souvent  embarrassé  de  se  prononcer 
au  premier  abord  sur  le  diagnostic  réel  de  la  maladie.  Ce 
n'est  qu'après  des  études  successives  et  prolongées  de  tous 
les  symptômes  qui  apparaissent  aussi  bien  dans  le  fond  de 
r<Bil  qu'à  Tophtalmoscope,  qu'en  comparant  soigneusement 
tous  les  signes  fonctionnels  du  mal,  avec  les  autres  maladies 
du  fond  de  l'œil,  qu'on  a  le  droit  de  se  prononcer,  d'une 
manière  certaine  sur  la  nature  réelle  du  produit  morbide. 

Observatio.n. 

Cysticerque  sous-rétinien  de  la  macula  droite.  —  M.  H..., 
âgé  de  20  ans,  sellier  de  son  état,  fortement  constitué 
et  jouissant  toujours  d'une  bonne  santé  et  n'ayant  jamais 
accusé  d'accidents  constitutionnnels  syphilitiques,  s'était 
aperçu  dix-huit  mois  avant  de  venir  me  consulter,  que  la 
vue  de  son  œil  droit  était  devenue  louche  et  trouble;  les 
objets  qu'il  voulait  fixer  paraissaient  fortement  voilés  en 
face.  Sur  le  côté,  et  à  côté  du  point  de  fixation,  la  vision 
s^éclaircissait  très  sensiblement.  Par  moment,  le  malade 

1.  Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du 
13  Juin  1900. 
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apercevait  devant  cet  œil  des  éclairs  et  des  lumières  en  zig- 
zags. 

C'est  le  4  mai  1900,  que  M.  H...  est  venu  me  consulter 
pour  la  première  fois,  et  voici  Fétat  dans  lequel  j'avais  cons> 
taté  son  œil  malade. 

A  l'extérieur,  il  paraissait  presque  normal,  sauf  que  la 
pupille  était  un  peu  plus  dilatée  que  du  côté  gauche.  L'acuité 
visuelle  centrale  en  était  très  fortement  diminuée,  et  c'est  à 
peine  s'il  pouvait  en  distinguer  les  caractères  n**  10  de  mon 
Échelle  optométrique,  et,  par  conséquent,  la  vision  était 
Y  =:  1/10,  en  raison  d'un  scotome  central,  recouvrant  les 
objets  placés  en  face  sur  une  étendue  de  6  centimètres  dan» 
le  diamètre  horizontal,  et  sur  5  centimètres  dans  le  diamètre 
vertical. 

L'examen  ophtalmoscopique  était  très  intéressant  à  établir» 
Malgré  l'aspect  normal  de  la  papille  optique,  ressemblant  à 
l'image  renversée  à  l'œil  sain,  on  constatait  facilement  sur 
la  macula  de  l'œil  malade,  une  grosseur  blanche  grisâtre,, 
nettement  accentuée,  faisant  saillie  dans  le  corps  vitré  et 
non  recouverte  de  vaisseaux. 

Cette  tumeur  n'était  autre  qu'un  cysticerque.  Il  était  rond,, 
saillant,  de  la  grandeur  de  la  papille  optique,  muni  de  quatre 
brides  blanches  sur  le  côté,  comme  l'indique  la  figure  (Voir 
la  planche  1).  Elle  présente  une  sorte  de  vésicule  ronde, 
lisse,  de  couleur  blanche,  luisante  vers  le  centre.  Sur  le 
pourtour,  cette  grosseur  accuse  une  teinte  légèrement  gri- 
sâtre formant  comme  une  sorte  d'anneau  gris-bleuâtre  doublée 
d'un  anneau  blanc  laiteux. 

Ce  disque  rond,  qui  est  constitué  par  un  cysticerque^ 
parait  être  fixé  à  droite  et  à  gauche  par  quatre  pattes,  aux 
tissus  voisins. 

Ce  qui  donne  de  l'importance  à  mon  diagnostic,  c'est  qu'à 
la  partie  supérieure  de  la  vésicule,  on  aperçoit  un  col  cylin- 
drique avec  une  tète  au  bout,  formant  une  tête  de  l'animal- 
cule. Il  est  mobile,  s'allonge  et  s'avance  par  moments  vers  le 
milieu  du  corps  vitré  et  par  moment  au-devant  de  la  rétine. 
Le  reste  de  la  choroïde  est  sain. 
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13 


CYSTICERQUE  SOUS-RÉTINIEN.  183 

Le  corps  vitré,  pendant  très  longtemps,  ne  présentait  aucun 
trouble  et  conservait  sa  complète  transparence.  Mais  après 
un  mois  d'observations  attentives,  nous  reconnaissons  que 
l'animalcule  s'avance,  s'étend  de  haut  en  bas,  et  provoque 
des  flocons  très  fins  dans  le  corps  vitré,  ce  qui  augmente 
davantage  le  trouble  de  la  vue. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille  avec  l'atropine,  j'ai  pu 
démontrer  le  fond  du  malade  à  quelques-uns  de  nos  confrères 
de  la  Société  de  chirurgie,  à  la  séance  du  13  juin  1900, 
présidée  par  le  D'  Reclus*. 

Cette  observation  ressemblait,  sous  tous  les  rapports,  à 
l'histoire  du  malade  du  D'  KuhntS  dont  le  prof.  Panas 
donna  quelques  détails  dans  son  Traité  des  maladies  des 
yeux^. 

Je  me  propose  de  pratiquer  l'opération  de  ce  cysticerque 
de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  sectionné  la  capsule  de  Tenon  près  du  droit 
externe,  je  chercherai  à  saisir  et  attirer  le  globe  de  l'œil,  en 
dedans,  puis  je  me  propose  de  sectionner  la  sclérotique  et  la 
choroïde  dans  une  étendue  de  1  centimètre,  en  face  du  cysti- 
cerque. La  choroïde,  qui  fera  une  saillie  dans  la  plaie,  con- 
tiendra probablement  l'animalcule,  que  j'exciserai  ou  cauté- 
riserai avec  le  galvano-cautère. 

Ce  n'est  qu'après  un  mois  qu'on  pourra  juger  du  résultat 
définitif  de  l'opération. 

D'  Galezowski. 


1.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  juin  1900. 

2.  Kubm,  Knapptel  Schweigger-Archiven,  1892. 

3.  Paoas,  Traité  dei  maladies  des  yeux,  1893. 
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Le   D'  VALOIS  (de  Monllna) 

Depuis  longtemps  le  mercure  a  été  employé  dans  le  traite- 
ment des  ophtalmies  sympathiques  sous  forme  soit  de  fric- 
tions soit  d'injections.  Les  résultats  souvent  bons  ont  été 
parfois  insuffisants  surtout  dans  les  ophtalmies  sympa- 
thiques à  forme  d'iritis  séreuse  ou  de  choroîdite  qui  abou- 
tissent fatalement  à  des  lésions  graves  de  Tœil  sympathisé  et 
à  la  cécité  absolue.  Il  semblerait  que  Tinsuffisance  des  effets 
de  cette  médication  est  due  surtout  à  son  mode  d'adminis- 
tration qui  ne  permet  qu'une  absorption  très  réduite.  Il  faut 
en  effet  en  arriver  à  une  imprégnation  totale  de  tout  l'orga- 
nisme pour  que  l'organe  atteint  ressente  les  bons  effets  du 
médicament.  11  était  donc  naturel  de  penser  que  la  porte 
même  par  laquelle  était  entré  l'agent  infectant  devait  être 
aussi  celle  par  laquelle  pénétrerait  le  remède,  et  MM.  Darier 
et  d'autres  au  Congrès  d'ophtalmologie  de  1900  rappor- 
taient que  devant  le  peu  de  résultats  donnés  par  cette  médi- 
cation générale,  ils  n'avaient  pas  hésité  à  porter  le  médica- 
ment directement  au  sein  de  l'organe  sympathisant.  Ils 
avaient  donc  fait  des  injections  de  sels  mercuriques  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'orbite  de  l'œil  sympathisant  énucléé. 
M.  Darier  n'avait  même  pas  craint  d'y  joindre  des  injections 
sous-conjonctivales  et  intra-ténoniennes  de  sublimé  dans 
l'œil  sympathisé. 

Depuis  ces  deux  très  intéressantes  communications,  nous 
n'avons  rien  retrouvé  dans  la  littérature  ophtalmologique 
concernant  ce  sujet.  Aussi  avons-nous  pensé  qu'il  était  inté- 
ressant d'apporter  ici  deux  cas  de  guérison  d'ophtalmies 
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sympathiques  graves  obtenues  par  des  injections  intra-orbi- 
taires  de  sels  mercuriels.  Nous  nous  croyons  d'autant  plus 
autorisé  à  les  publier  qu'avant  d'en  arriver  à  ce  traitement, 
nous  avions  épuisé  toutes  les  médications  en  usage  sans 
résultats  et  que  l'amélioration  chez  nos  deux  malades  a  très 
exactement  coïncidé  avec  la  première  injection. 

Dans  les  deux  cas  l'énucléation,  loin  d'apporter  une  amé- 
lioration, avait  presque  semblé  donner  un  coup  de  fouet  à  la 
maladie. 

Mais  l'exposé  des  faits,  mieux  que  ce  que  nous  pouvons 
dire,  prouvera  ia  vérité  de  ce  que  nous  avançons. 

Observation  I. 

Mlle  B...  s'était  présentée  il  y  a  quatre  ans  à  ma  consul- 
tation se  plaignant  de  diminution  de  la  vision  de  son  œil 
gauche.  Je  constate  des  taies  anciennes  de  la  cornée,  des 
dépôts  blancs  à  la  surface  de  la  cristalloïde  antérieure.  La 
vision  est  réduite  à  V=3/10.  Elle  avait  eu  il  y  a  quelque 
temps  une  kératite  à  hypopyon.  Pendant  trois  ans  je  ne  revis 
plus  la  malade.  Dans  Tintervalle,  une  iridectomie  avait  été 
faite  ;  l'œil  était  devenu  staphylomateux  à  la  suite  de  cette 
opération.  De  temps  en  temps  cet  œil  staphylomateux  deve- 
nait rouge,  douloureux  ;  de  l'autre  côté  il  y  avait  même  par- 
fois un  peu  d'injection  périkératique.  Quelques  gouttes 
d'atropine  suffisaient  pour  faire  disparaître  ces  accidents  et 
permettre  à  la  malade  de  reprendre  ses  travaux.  Je  lui  pro- 
posai d'énucléer  l'œil  staphylomateux;  cette  opération  fut 
refusée  et  je  ne  revis  la  malade  qu^un  mois  après.  Elle  avait 
de  vives  douleurs  des  deux  côtés;  la  vision  avait  sensible- 
ment diminué.  Du  côté  de  l'œil  sain  Thumeur  aqueuse  était 
devenue  très  trouble,  il  y  avait  des  synéchies  postérieures 
des  dépôts  i  la  face  postérieure  de  la  cornée  dans  sa  partie 
inférieure.  On  ne  constatait  pas  de  troubles  du  corps  vitré. 
Mon  premier  soin  fut  d'énucléer  l'œil  staphylomateux  en 
réséquant  le  nerf  optique  le  plus  loin  possible.  Dans  l'œil 
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sympathisé  des  instillations  d*atropine  furent  £aites  et  en 
même  temps  je  fis  chaque  jour  une  injection  générale  de 
cyanure  d'hydrargyre.  Malgré  tout  la  vision  diminuait  tous 
les  jours  au  point  de  ne  plus  être  que  de  2/10  faibles.  Les 
dépôts  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  deviennent  de  plus 
en  plus  abondants,  il  y  a  même  quelques  flocons  du  corps 
vitré.  C'est  alors  que  je  me  suis  décidé  à  faire  une  injection 
(jie  cyanure  d'hydrargyre  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 
du  côté  énucléé.  J'injectai  six  gouttes  d'une  solution  de  un 
centigramme  pour  un  centimètre  cube.  Cette  injection  fut 
très  douloureuse  et  produisit  un  œdème  considérable  de 
toute  la  moitié  de  la  face.  Lq  lendemain  la  vision  s'était 
considérablement  améliorée  et  la  malade  voyait  4/10  et  pou- 
vait lire  des  caractères  de  journaux.  J'insiste  sur  cette  amé- 
lioration brusque  et  rapide.  Mais  elle  dura  peu  et  dès  le 
soir  elle  n'existait  plus.  Cinq  injections  furent  faites  à  deux 
jours  d'intervalles,  amenant  toujours  une  amélioration  réelle 
mais  passagère. 

A  ce  moment  la  tension  intra-oculaire  devint  très  élevée 
et  il  fallut  faire  quelques  instillations  d'ésérine.  En  même 
temps  je  continuai  les  injections  générales  de  cyanure 
d'hydrargyre  et  de  temps  en  temps  les  injections  intra-orbi- 
taires. 

Nous  passons  alors  par  des  alternatives  de  tension  exa- 
gérée combattue  par  l'ésérine  et  la  surrénaline  et  de  pous- 
sées d'iritis  avec  synéchies  postérieures  auxquels  cas  l'atro- 
pine était  prescrite  en  surveillant  attentivement  la  tension.  A 
ce  moment  j'ai  parfois  songé  à  faire  une  iridectomie,  mais 
l'exemple  de  l'autre  œil  m'en  a  toujours  empêché. 

Peu  à  peu  les  dépôts  fins  à  la  face  postérieure  de  la  cornée 
disparurent,  la  vision  commença  à  s'améliorer;  les  synéchies 
postérieures  disparurent  et  la  dilatation  par  l'atropine  devint 
régulière. 

Les  injections  générales  de  cyanure  et  les  iiigections  intra- 
orbitaires  furent  supprimées  et  j'ordonnai  Tiodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur  qui  eut  l'inconvénient  de  faire  rougir  l'œil 
et  provoquer  du  larmoiement. 
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Je  me  contentai  donc  de  prescrire  des  instillations  de 
•collyreà  Tiodure  de  potassium. 

Il  n'y  avait  plus  que  un  ou  deux  dépôts  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée.  L'œil  était  devenu  très  éclairable  et  la 
vision  égale  i  6/10. 

L'amélioration  continua  à  se  faire  au  point  qu'actuelle- 
«nent  la  malade  (employée  aux  postes  et  télégraphes)  a  pu 
reprendre  son  service  et  son  acuité  visuelle  est  égale  à  V=4. 

Le  second  cas  que  nous  avons  eu  à  observer  a  été  plus 
•démonstratif  encore. 

Observation  IL 

M.  B...  arrive  à  la  clinique  de  l'hôpital  de  Nevers  présen- 
tant une  blessure  oculaire  à  gauche  produite  par  un  éclat 
<de  verre.  Il  y  avait  une  plaie  tranchante  de  la  cornée  à 
l'union  du  limbe  scléro-cornéen.  Un  prolapsus  de  l'iris  fut 
réséqué,  une  cataracte  traumatique  se  produisit. 

L'œil  blessé  resta  rouge  très  longtemps,  il  y  avait  de  vives 
•douleurs  péri-orbitaires  et  oculaires.  L'atropine  calmait  les 
•douleurs  mais  l'injection  périkératique  ne  disparaissait  pas. 
Il  y  avait  des  synéchies  postérieures. 

Un  mois  après  l'accident,  Tœil  droit  devint  rouge  à  son 
(tour  et  en  peu  de  temps  un  iritis  sympathique  s'était  déclaré. 

La  diminution  de  la  vision  me  décida  à  énucléer  l'œîl 
blessé.  Malgré  cette  opération  la  vision  continue  à  diminuer 
de  plus  en  plus.  L'humeur  aqueuse  est  très  trouble,  il  y  a  de 
la  descemétite.  L'atropine,  les  applications  de  compresses 
•chaudes;  les  dérivatifs,  les  injections  générales  de  cyanure 
4'hydrargyre  faites  tous  les  jours  ne  donnent  aucun  résul- 
tat. La  vision  arrive  à  n'être  plus  que  de  1/10.  L'œil  est  très 
Touge,  il  y  a  du  chémosis,  de  l'œdème  des  paupières,  des 
•douleurs  oculaires  très  vives. 

C'est  alors  que  je  fais  dans  l'orbite  de  l'œil  énucléé  une 
injection  d'une  demi-seringue  de  cyanure  d'hydrargyre  qui 
fut,  comme  dans  le  cas  précédent,  très  douloureuse. 
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Chez  ce  malade,  j'insiste  beaucoup  sur  ce  point,  dès  le 
lendemain  de  Tinjection,  les  douleurs  étaient  beaucoup 
moins  vives.  Le  chémosis  et  Tœdème  des  paupières  avaient 
disparu.  Cette  transformation  fut  très  rapide  et  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  Taltribuer  à  l'injection  étant  donné  le  peu 
de  résultat  des  médications  antérieures.  En  très  peu  de 
temps,  rinjection  périkératique  avait  diminué  et  même  tota- 
lement disparu. 

La  pupille  se  dilatait  par  l'atropine  d'une  façon  normale. 
Mais  la  vision  fut  très  longue  à  se  rétablir. 

Les  injections  intraorbitaires  sont  continuées  pendant 
quinze  jours,  trois  par  semaine,  produisant  toujours  des 
douleurs  très  vives  et  de  l'œdème  des  paupières. 

Elles  furent  remplacées  par  des  injections  intraveineuses 
de  cyanure  d'hydrargyre  en  raison  de  la  douleur  insuppor- 
table qu'elles  provoquaient. 

Au  bout  d'un  mois  la  vision  était  de  5/10. 

L'injection  périkératique  et  les  douleurs  avaient  totale- 
ment disparu. 

Un  œil  artificiel  fut  alors  placé  dans  l'orbite  de  l'œil  énu- 
cléé.  La  coque  oculaire  gênait  un  peu  le  malade  et  quelques 
jours  après  une  nouvelle  poussée  de  descemétite  se  pro- 
duisit. 

L'œil  de  verre  fut  enlevé,  je  fis  une  injection  intraorbi- 
taire  de  cyanure  et  des  instillations  de  sublimé  dans  la  cavité 
énucléée.  De  plus  les  injections  intraveineuses  de  cyanure 
furent  reprises.  Dix  jours  après  cet  accident  la  descemétite 
avait  disparu,  et  la  vision  était  égale  à  8/10.  Les  dépôts  à  la 
face  antérieure  de  la  cristalloïde  s'étaient  résorbés. 

Ce  dernier  accident  me  semble  complètement  imputable 
à  la  prothèse,  soit  que  l'œil  de  verre  ait  produit  une  irrita- 
tion mécanique  soit  qu'il  ait  infecté  la  cavité  orbitaire.  C'est 
pourquoi  je  n'ai  pas  hésité  à  faire  une  nouvelle  injection 
intraorbi taire  de  cyanure. 

Tels  sont  les  deux  cas  que  nous  avons  eu  à  observer  dans 
le  traitement  desquels  nous  avons  agi  complètement  selon 
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les  idées  que  M.  le  professeur  Bouchard  exprimait  récem- 
ment au  Congrès  du  Caire  :  c  Si  une  médication  générale 
exerce  une  action  spécifique  curative,  on  pourrait  limiter 
l'administration  du  remède  exclusivement  au  tissu  qui  est 
atteint;  on  pourrait  tenter  le  traitement  en  injectant  dans  le 
lieu  affecté  le  médicament  qui  se  montre  efficace  quand  on 
le  répand  dans  toute  Téconomie.  »  Dans  le  traitement  de 
l'ophtalmie  sympathique  la  médication  mercurielle  sous 
forme  d'injections  ou  de  frictions  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats,  le  mercure  agissant  comme  antiseptique 
général. 

Étant  donné  les  idées  que  nous  avons  actuellement  de  la 
nature  infectieuse  de  Tophtalmie  sympathique,  il  était  ration- 
nel de  porter  le  remède  in  loco.  L'infection  ayant  pénétré 
par  Tœil  sympathisant,  de  ce  côté  devaient  se  tourner  nos 
efforts.  Dans  nos  deux  observations  nous  avons  eu  à  nous 
louer  de  cette  méthode.  Pour  obtenir  le  même  résultat,  il 
aurait  fallu  saturer  complètement  tout  l'organisme  au  risque 
de  provoquer  une  intoxication  générale  avec  tous  ses  ennuis 
et  ses  accidents.  Enfin  le  résultat  eût  été  beaucoup  moins 
rapide,  exposant  par  sa  lenteur  les  malades  à  de  nombreuses 
complications  oculaires  dont  le  terme  final  eût  été  la  cécité . 
Remarquons  en  terminant  que  M.  le  professeur  Bouchard,  au 
même  congrès,  énumérant  les  conquêtes  de  la  thérapeutique 
locale,  voulut  bien  faire  aux  ophtalmologistes  l'honneur  de 
les  citer  comme  ayant  été  les  premiers  à  porter  le  médica- 
ment spécifique  ou  non  spécifique  dans  le  plus  proche  voi- 
sinage de  la  partie  malade,  c  Je  citais  les  ophtalmologistes 
qui  ne  portent  pas  seulement  le  mercure  et  l'iode  au  contact 
des  membranes  oculaires  malades,  qui  appliquent  près  du 
foyer  morbide  l'atropine,  l'ésérine,  la  pilocarpine;  de  même, 
dans  la  médecine  interne,  la  thérapeutique  locale  n'est  pas 
exclusivement  spécifique  et  elle  est  ainsi  physiologique.  » 

Depuis  longtemps  nous  avons  en  effet  pris  l'habitude  de 
mettre  en  contact  avec  l'organe  que  nous  soignons  les  médi- 
caments qui  peuvent  amener  un  résultat  curatif  sous  forme 
de  collyres.  Mais  ce  mode  d'absorption  par  les  muqueuses 
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fut  rapidement  reconnu  insuffisant  et  il  fallut  recourir  à  un 
procédé  plus  actif.  Les  injections  sous-conjonctivales  furent 
substituées  à  cette  première  méthode,  donnant  Tavanlage 
d'une  absorption  plus  grande  et  d'une  durée  plus  longue. 
Les  brillants  résultats  obtenus  par  cette  méthode  prouvèrent 
combien  la  voie  dans  laquelle  nous  nous  étions  engagés  était 
bonne  et  &  l'heure  actuelle  on  peut  discuter  sur  les  petits 
inconvénients  qu'offre  le  procédé  dans  son  application  mais 
non  sur  ses  résultats. 

Georges  Valois. 
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Séance  du  7  avril  1903 

Présidence  de  M.  A.  Terson 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  procès^verbal 
de  la  dernière  séance,  qui  est  adopté. 

M.  Morax,  secrétaire  général,  communique  une  lettre  du 
D' Javal,  qui  donne  sa  démission  de  membre  de  la  Société  d'ophtal- 
mologie. 

Election  d*un  membre  titulaire.  —  M.  le  D' de  Lapersonne  est 
élu  membre  titulaire  à  l'unanimité  des  membres  présents. 

Election  d'un  membre  correspondant  national,  —  M.  le  D'^Hou- 
dart  est  élu  à  l'unanimité. 

M.   CaUDRON.  IVenro-rétlnlte   à   répétition  uuwwénue  après 

l'ablation  des  ovaires.  —  Mcssieurs,  je  désire  vous  présenter 
deux  malades  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  D'  Duboys 
de  Lavigerie  et  qui  nous  paraissent  offrir  un  intérêt  clinique. 

Tout  d'abord  une  femme  âgée  de  30  ans,  dont  nous  devons 
l'histoire  pathologique  à  l'obligeance  de  son  médecin,  M.  le 
D'  Gels. 

Réglée  à  11  ans  et  toujours  régulièrement,  elle  était  mariée 
depuis  deux  ans  environ,  sans  enfants,  quand  elle  commença  à 
se  plaindre  de  douleurs  abdominales. 
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Elle  fut  examinée  par  un  chirurgien  qui  diagnostiqua  un 
fibrome  utérin  et  pratiqua  à  la  fin  de  l'année  1900,  l'ablation  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  apparurent  des  troubles  nerveux 
variés  :  Bouffées  de  chaleur,  sueurs  profuses,  douleurs  de  reins, 
maux  de  tète,  migraines  avec  vomissements,  crises  de  larmes, 
embarras  momentané  de  la  parole...  etc. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  elle  accusa  des  troubles  de 
la  vue. 

L'examen  ophtalmoscopique  démontra  une  névrite  optique 
double  avec  stase  papillaire  plus  prononcée  à  gauche. 

Depuis  cette  époque,  les  poussées  de  névrite  optique  reviennent 
périodiquement. 

Dans  l'intervalle  des  poussées  la  circulation  rétinienne  s'amé- 
liore mais  ne  redevient  pas  absolument  régulière. 

L'acuité  visuelle  se  rapproche  de  la  normale,  sauf  pour  l'œil 
gauche  où  il  existe  de  petites  hémorragies. 

Il  en  est  de  même  du  champ  visuel. 

L'examen  des  urines,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  a  toujours 
été  négatif. 

En  l'absence  d'autres  symptômes,  il  nous  a  paru  qu'il  pouvait 
exister  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  suppression  des 
fonctions  menstruelles  et  les  stases  papillaire  périodiques. 

Le  second  malade  est  un  homme  âgé  de  35  ans,  de  constitution 
robuste.  Il  est  hypermétrope  et  possédait  une  acuité  visuelle  nor- 
male jusqu'au  mois  de  mai  1902. 

A  cette  époque,  il  s'aperçut  que  la  vue  de  son  œil  gauche  bais- 
sait sensiblement. 

Je  l'examinai  au  mois  d'août  et  constatai  un  soulèvement  de  la 
moitié  inférieure  de  la  rétine,  acuité  visuelle  réduite  à  1/50;  le 
ebamp  visuelle  fait  défaut  dans  toute  la  moitié  supérieure. 

Le  malade  étant  syphilitique,  je  le  soumis,  d'accord  avec  mon 
confrère  le  D'  Duboys  de  Lavigerie  à  une  cure  d'injections  intra- 
musculaires de  cyanure  d'hydrargyre,  puis  au  traitement  ioduré. 
Le  résultat  fut  absolument  négatif. 

Les  traitements  habituels  du  décollement  furent  également 
sans  effet. 

Depuis  un  mois,  nous  avons  constaté  que  l'œil  présente  un  cer* 
tain  degré  d'hypertonie  et  le  malade  se  plaint  de  douleurs  de 
tète.  Ces  symptômes,  et  l'aspect  ophtalmoscopique  du  soulèvement 
qui  n'a  jamais  été  flottant,  nous  font  craindre  la  présence  d'un 
néoplasme. 

Tels  sont  les  deux  cas  sur  lesquels  nous  serions  heureux  d'avoir 
votre  avis. 
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Le  diagaoslic,  malgré  les  apparences,  pouvant  prêter  matière  à 
discussion  utile. 

H.  A.  DarIER.  Deux  nonvelles  préparations  d^ar^ent  albaa- 
Inmeat  Indolores  t  Argyrol,  Collarg^ol;  levrs  Indleatlona  om 

thérapentiqne  oeniaire.  —  Nier  la  supériorité  des  préparations 
organiques  d'argent  sur  la  trop  caustique  pierre  infernale  n*est 
plus  raisonnable  aujourd'hui.  Qu'on  dise  qu'avec  des  solutions 
plus  ou  moins  diluées  de  nitrate  d'argent  un  praticien  très  expé- 
rimenté peut  obtenir  tous  les  effets  qu'il  voudra,  je  le  concède. 

Et  cela  à  bien  meilleur  marché  qu'avec  les  produits  nouveaux, 
c'est  encore  vrai,  mais  demandez  au  client  combien  il  lui  en 
cuit? 

Vous  m'objecterez  que  le  protargol  est  encore  assez  douloureux, 
c'est  vrai  et  i'argentamine  l'était  plus  encore.  Aussi  suis-je  heu- 
reux de  vous  présenter  aujourd'hui  deux  nouveaux  sels  d'argent 
absolument  indolores,  même  en  applications  très  concentrées,  et 
sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive.  C'est  vraiment  surprenant!  et 
j'en  ai  été  moi-même  tout  émerveillé.  Car,  vous  le  savez,  quand 
on  dit  qu'une  substance  quelconque  appliquée  dans  l'œil 
est  absolument  indolore,  on  fait  un  euphémisme.  Une  goutte 
d'eau  distillée  produit  déjà  une  impression  désagréable,  une 
goutte  de  collyre  à  la  cocaïne  est  cuisante,  vous  le  savez;  mais 
nous  sommes  convenus  de  considérer  ces  substances  comme  indo- 
lores, si  nous  les  comparons  à  l'action  irritante  du  sulfate  de  zinc, 
du  nitrate  d'argent  ou  du  sulfate  de  cuivre. 

Ëh  bien  !  messieurs,  les  nouveaux  sels  dont  je  vous  parle  sont 
d'une  application  bien  moins  douloureuse  que  la  cocaïne  ou  même 
que  l'eau  distillée.  C'est  là  un  fait  bien  difficile  à  concilier  avec 
une  action  astringente  et  antiseptique  puissante. 

Instillée  entre  les  paupières,  une  goutte  de  solution  à  25  p.  iOO 
d'argyrol  se  répand  rapidement  en  une  couche  jaune-ocre  sur  la 
cornée  et  la  conjonctive,  le  malade  se  plaint  de  voir  jaune  pen- 
dant un  instant,  mais  n'accuse  aucune  autre  douleur.  Cependant, 
au  bout  de  quelques  minutes,  certaines  personnes  se  sont  plaintes 
d'avoir  éprouvé  une  certaine  gène,  une  certaine  raideur,  un  peu 
de  sécheresse  de  l'œil.  Il  est  probable  que  l'action  astringente  de 
l'argent  est  cause  de  cette  gêne  par  action  sur  l'épithélium  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive.  Essayez  vous-mêmes,  messieurs,  et 
vous  en  serez  tout  surpris. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l'action  thérapeutique  du  nou- 
veau sel  comparée  à  celle  du  protargol  et  quels  sont  ses  avantages 
et  ses  points  faibles. 

Si  nous  consultons  la  littérature,  encore  très  rare,  sur  l'emploi 
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de  l'argyro]^  nous  y  trouvons  déjà  des  observations  qui  semblent 
si  prodigieusement  favorables  qu*ii  nous  est  difficile  de  les 
admettre  sans  commentaires. 

Aussi  me  permettrai-je  d'abord  d'examiner  comparativement 
son  action  avec  celle  du  protargoi,  dont  le  maniement  m'est 
familier  depuis  cinq  ou  six  ans  que  je  l'emploie  avec  plein  succès 
à  l'exclusion  du  nitrate  d'argent.  Vous  savez  que  j'ai  pour  le  pro- 
téinate  d'argent  une  affection  toute  paternelle,  eh  bien  !  messieurs, 
je  crois  pouvoir  vous  dire  que  ses  jeunes  rivaux  le  supplanteront 
dans  beaucoup  de  ses  applications.  Mais,  je  puis  le  dire  d'ores  et 
déjà,  le  protargol  conservera  une  bonne  partie  de  ses  indications 
spéciales. 

J'ai  d'abord  essayé  Targyrol  dans  plusieurs  cas  de  dracryocys- 
tite.  Vous  savez  quels  beaux  résultats  ont  été  obtenus  par  le  pro- 
targol introduit  dans  les  voies  lacrymales,  soit  en  solution,  soit  en 
bougies,  vous  savez  aussi  que  parfois  il  provoque  des  douleurs 
assez  vives  et  une  réaction  inflammatoire  assez  marquée  surtout 
quand  il  y  a  érosion  de  la  muqueuse  (réaction  infiniment  moins 
violente  pourtant  que  celle  produite  par  le  nitrate  d'argent). 

Dans  plusieurs  cas  de  dacryocystite,  j'ai  injecté  des  solutions 
d'argyrol  à  2, 5  et  10  p.  100  sans  provoquer  la  moindre  gène  et  la 
moindre  cuisson;  en  quelques  jours,  la  sécrétion,  soit  muqueuse, 
soit  purulente,  était  tarie;  mais  les  injections  ont  toujours  dû  être, 
pour  le  protargol,  continuées  pendant  plusieurs  jours,  puis 
espacées  de  plus  en  plus  pour  éviter  les  rechutes  si  fréquentes 
dans  cette  tenace  affection. 

Dans  quelques  cas  de  larmoiement  de  date  récente,  j'ai  même 
pu  amener  soit  une  amélioration  notable,  ^oit  une  guérison  par 
de  simples  instillations  avec  un  collyre  à  l'argyrol  35  p.  100.  Or, 
vous  le  savez,  ces  instillations  absolument  indolores  peuvent  être 
répétées  aussi  fréquemment  que  vous  le  voudrez.  Au  bout  de 
quelques  minutes  le  malade  mouche  des  mucosités  teintes  en  brun 
par  l'argyrol  si  les  voies  lacrymales  sont  encore  un  tant  soit  peu 
perméables  et  s'il  ne  s'agit,  comme  c^est  le  plus  souvent  le  cas, 
que  d'un  léger  catarrhe  du  canal,  la  guérison  n'est  pas  longue  à  se 
produire. 

Hais  quand  l'écoulement  de  l'argyrol  ne  se  fait  pas  par  le  nez, 
il  est  nécessaire  d'injecter  la  solution  dans  le  canalicule  lacrymal, 
et  après  deux  ou  trois  injections  le  larmoiement  peut  guérir  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  le  cathétérisme,  toujours  si 
pénible. 

Dans  les  cas  d'ophtalmoblennorrhée  que  j'ai  soignés  avec  l'ar- 
gyrol, j'ai  obtenu  une  cessation  très  rapide  de  la  sécrétion  puru- 
lente par  de  simples  instillations  à  25  p.  100  répétées  toutes  les 
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heures.  Le  lendemain  l'enfant  ouvrait  les  yeux  et  la  ^érison 
s'établissait  avec  une  rapidité  que  je  n'avais  encore  jamais  obtenue 
même  avec  le  protai^l. 

N'ayant  pas  fait  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion  pourtant 
franchement  purulente  de  ces  cas,  je  ne  puis  tirer  actuellement 
aucune  conclusion  ferme  de  ces  quelques  observations.  Elles  nous 
ont  encouragé  seulement  à  continuer  nos  essais  et  confirment 
notre  espérance  d'avoir  enfin  à  notre  disposition  un  moyen  abso- 
lumentindoloreet  inoffensif  capable  de  guérir  certaines  ophtalmies 
purulentes  avec  une  grande  rapidité. 

Nous  pouvons  donc  espéra  obtenir  par  ce  moyen  absolument 
inoffensif  des  résultats  plus  brillants  encore  que  par  le  protargol. 
Le  nitrate  d'argent  sera  réservé  aux  cas  extrêmement  rares  où  les 
autres  sels  d'argent  se  seront  montrés  insuffisants. 

Quant  à  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente,  elle  a  par  la 
méthode  de  Crédé  acquis  droit  de  cité  dans  toutes  les  maternités. 
Mais  le  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  instillé  dans  l'œil  d'un  noiH 
veau-né  n'est  pas  toujours  inoffensif;  il  provoque  parfois  une  irri- 
tation très  violente,  parfois  même  des  escharres  conjonctivales  et 
cornéennes  et  souvent  une  sorle  de  conjonctivite  traumatique  qui 
peut  faire  croire  à  un  début  d'ophtalmobleniiorrhée. 

Aucune  de  ces  complications  n'est  à  redouter  avec  le  protai^ol, 
ainsi  que  le  prouve  un  récent  et  fort  intéressant  travail  de  M.  le 
D'  Veverka*. 

A  la  Maternité  de  Prague,  pendant  Tannée  1901  sur  1,100  nais- 
sances il  ne  se  produisit  aucune  ophtalmoblennorrhée  alors  que 
les  années  précédentes,  avec  la  méthode  de  Crédé,  il  y  en 
avait  eu  2  p.  100.  — .C'est  là  une  différence  énorme  et  tout  à 
l'avantage  du  protargol;  or,  quand  Targyrol  aura  été  mis  à 
l'épreuve  dans  ces  cas,  les  résultats  seront  aussi  bons,  j'en  suis- 
persuadé. 

En  présentant  un  nouveau  sel  d'argent,  je  sais  que  je  vais  au- 
vaut  de  bien  des  objections  :  Si  le  protargol  était  si  bon,  pourquoi 
chercher  mieux?  Mais  Targentamine  était  déjà  mieux  que  le 
nitrate  d'argent,  le  protargol  était  mieux  que  l'argentaroine,  l'ar^ 
gyrol  sera  mieux  encore; mais  il  ne  sera  pas  encore  la  perfection, 
dout  il  est  de  notre  devoir  d'approcher  le  plus  possible.  Il  nous 
restera  toujours  à  trouver  l'antitoxine  du  gonocoque  qui  nous 
permettra  de  juguler  l'ophtalmoblennorrhée  comme  nous  jugulons 
aujourd'hui  la  diphtérie. 

En  attendant  ce  beau  jour,  nous  devons  étudier  avec  intérêt 
toutes  les  nouvelles  découvertes  qui  peuvent  contribuer  au  per- 

1.  Voir  La  Clinique  ophtalmologique,  1903,  n**  7. 
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fectioniiement  et  à  ^enrichissement  de  notre  arsenal  de  thérapeu* 
tique  oculaire  locale. 

J'ai  dans  ma  petite  pharmacie  à  moi  une  très  grande  quantité 
de  produits  nouveaux  dont  je  n'ai  jamais  parlé,  parce  que  je  ne 
les  ai  pas  trouvés  ayant  les  qualités  vantées  que  j'attendais  d'eux. 
C'est  que  je  n'aime  pas  les  publications  négatives  qui  sont  le  plus 
souvent  antiscientifiques  et  qui  ne  prouvent  qu'une  chose,  c'est 
qu'on  n'a  pas  réussi  où  d'autres  ont  obtenu  des  succès;  il  va  sans 
dire  que  je  ne  parle  pas  des  produits  pour  lesquels  il  est  fait  une 
réclame  aussi  peu  intéressante  qu'elle  est  intéressée. 

Je  vous  ai  pourtant  déjà  entretenu  de  pas  mal  de  produits  nou- 
veaux qui  tous  ont  conservé  une  place  honorable  en  ophtalmo* 
logie  :  la  lanoline^  la  colchiciue,  l'aspirine,  l'euphtalmine, 
Tacolne,  la  dionine,  Targentamine,  le  prolargol,  le  jéquiritol, 
l'adrénaline  et  enfin  le  méthylatropine  que  je  crois  appelé  à  rem- 
placer rhomatropine  et  Teuphtalmine  dans  la  majorité  de  leurs 
applications. 

Depuis  des  années,  j'étais  en  possesion  de  cet  intéressant  sel 
d'argent  que  Crédé  a  introduit  dans  la  pratique.  J'avais  en  1897 
ou  1898  accueilli  avec  enthousiasme  la  pommade  de  Crédé  au 
collargol,  qui  me  paraissait  devoir,  en  bien  des  cas,  remplacer 
l'onguent  napolitain  si  employé  en  ophtalmologie  mais  si  redouté 
des  clients. 

La  difficulté  d'obtenir  à  Paris  ce  fameux  ongueht  et  le  peu  de- 
résultats  que  j'avais  obtenus  de  ces  frictions  dans  différentes  iritis 
ou  iridochorodites  m'avaient  fait  garder  le  silence.  Sans  doute  les 
frictions  avaient  été  mal  faites  par  mes  malades. 

Et  puis  le  collargol  n'avait  pas  encore  été  employé  en  injections 
intraveineuses.  Or  ce  mode  d'application  lui  a  donné  un  puissant 
regain  d'actualité  en  montrant  expérimentalement  sur  des  che- 
vaux atteints  d^infections  graves  que  FefQcacité  de  ce  nouveau 
sel  d'argent  est  des  plus  évidentes. 

Les  résultats  obtenus  en  pathologie  humaine  dans  les  infections 
puerpérales,  dans  les  pneumonies  graves,  les  fièvres  typhoïdes 
pernicieuses,  etc.,  ont  confirmé  en  tous  points  les  assertions  de 
Crédé. 

A  la  suite  de  la  dernière  publication  de  Netler,  j'ai  repris  aussi- 
tôt mes  recherches  interrompues  sur  le  collargol.  Je  fus  surpris 
tout  d'abord  de  sa  solubilité  parfaite  dans  l'eau  distillée  jusqu'à 
la  proportion  de  25  p.  100. 

Les  solutions  d'un  brun  noir,  un  peu  opalescentes,  ne  pro- 
voquent en  instillations  dans  l'œil  aucune  sensation  douloureuse. 

Mon  expérience  relativement  au  traitement  des  conjonctivites 
par  ces  instillations  est  encore  trop  insuffisante  pour  qu'il  me  soit 
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permis  de  me  prononcer  à  ce  sujet.  Certains  auteurs  s'en  sont 
très  bien  trouvés,  et  les  lavages  avec  des  solutions  à  1  p.  1,000,  ainsi 
que  les  pansements  avec  ce  même  liquide  auraient  une  action 
antiseptique  très  marquée,  ainsi  que  le  montrent  d'intéressantes 
expériences  faites  pendant  la  dernière  guerre  de  Chine  par  le 
D'  P.  Meyer*. 

En  revanche  la  solution  à  1  p.  iOO  m'a  donné  de  très  bons  résul- 
tats en  injections  dans  le  sac  lacrymal  comme  traitement  des 
dacryoeystites.  Ce  liquide  est  parfois  pourtant  un  peu  plus  irritant 
que  l'argyrol  dont  nous  avons  parlé  il  y  a  un  instant. 

J'ai  fait  également  avec  succès  des  injections  interstitielles  de 
collargol  dans  des  anthrax,  dans  des  gommes  scrofuieuses,  etc. 
Le  pouvoir  antiseptique  du  collargol  m'a  paru  des  plus  évidents. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'employer  le  collargol  en 
injections  intraveineuses;  ce  mode  d'application  n'a  été  du  reste 
que  très  peu  mis  en  usage,  que  je  sache,  dans  les  infections  ocu-> 
laires. 

Le  D'  Trousseau  '  vient  de  publier  trois  cas  fort  intéressants 
d'infections  oculaires  des  plus  graves  guéries  avec  une  rapidité 
extraordinaire  à  la  suite  de  frictions  générales  à  l'onguent  de 
Crédé.  La  voie  est  donc  ouverte  et  il  est  probable  que  prochaine- 
ment nous  aurons  de  nouvelles  publications  sur  ce  sujet. 

Pour  ma  part,  j'ai  essayé  des  injections  sous-conjonctivales  de 
collargol  à  1  p.MOO,  1  p.  500  et  1  p.  1,000  les  résultaU  que  j'ai 
obtenus  sont  encourageants,  mais  il  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  être  publiés. 

Yoilà,  messieurs,  ce  que  j'avais  à  vous  dire  à  propos  des  nou- 
velles combinaisons  d'argent  qui  sont  venues  apporter  un  appoint 
important  à  notre  arsenal  de  thérapeutique. 

H.  Valude.  —  J'ai  essayé  le  coUai^ol  dans  trois  circonstances. 
Un  premier  cas  était  une  panophtalmie  traumatique  suraiguë  et 
extrêmement  virulente.  Deux  frictions  de  la  pommade  de  Crédé 
sont  restées  sans  résultat,  et  j'ai  dû  pratiquer  l'éviscération.  Dans 
un  second  cas,  une  choroïdite  purulente,  d'origine  purulente  éga- 
lement, mais  moins  grave,  le  collargol  sous  la  forme  de  pommade 
est  demeuré  aussi  inefGcace.  Dans  une  troisième  circonstance,  il 
s'agissait  d^opérer  de  la  cataracte  une  dame  atteinte  de  dacryocys- 
t  ite  purulente.  Après  avoir  amélioré  les  voies  lacrymales  par  un 
traitement  prolongé  et  pratiqué  une  iridectomie  préalable,  je 
procédai  à  l'extraction  en  faisant  faire  en  même  temps  à  ma 
malade  une  friction  au  collargol.  Les  suites  de  l'opération  ont  été 

1.  Voir  La  Clinique  ophtalmologique,  1903,  n*  5. 

2.  La  Clinique  ophtalmologique,  1903,  n*  5. 
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favorables,  et  malgré  un  retour  offensif  de  la  dacryocystîle,  l'œil 
ne  s'est  pas  infecté. 

M.  Vacher.  —  Je  me  sers  du  coUargol  depuis  les  premiers  tra- 
vaux publiés  en  France.  J'en  ai  obtenu  de  très  bons  résultats.  A 
Orléans  il  a  été  employé  par  beaucoup  de  mes  confrères  et  sous 
toutes  ses  formes  :  pommades,  collyres,  injections  intravei- 
neuses. Nous  avons  obtenu  avec  ce  nouvel  agent,  des  résultats 
inespérés. 

A  propos  des  injections  intraveineuses,  je  voudrais  ajouter  un 
mot  au  sujet  de  leur  action  et  du  mode  opératoire.  Je  les  emploie 
très  souvent,  et  je  me  sers  du  procédé  indiqué  dans  la  thèse  du 
D'  Bouzilat.  Jamais  je  n'ai  observé  le  plus  léger  accident.  J'ai 
injecté  jusqu'à  trois  centimètres  cubes  de  la  solution  de  cyanure 
d'Hg  à  1  p.  100.  Ces  injections  ne  sont  jamais  douloureuses  si  on 
les  fait  bien,  c'est-à-dire  si  on  ne  transperce  pas  la  veine,  pour 
répandre  autour  d'elle  quelques  gouttes  de  la  solution. 

Naturellement,  elles  nécessitent  une  asepsie  rigoureuse  de  la 
solution,  de  la  seringue  et  de  la  région.  Elles  ne  demandent 
aucun  pansement  ultérieur.  On  doit  s'assurer  qu'il  ne  reste  aucune 
bulle  d'air  dans  la  seringue  et  dans  l'aiguille. 

La  meilleure  seringue  est  celle  qui  est  toute  en  verre.  Lorsqu'on 
a  ponctionné  pour  s'assurer  que  la  pointe  de  l'aiguille  est  bien 
dans  le  vaisseau,  il  suffit  d'attendre  quelques  secondes,  sans  tirer 
sur  le  piston,  le  sang  ne  tarde  pas  à  refouler  un  peu  du  liquide 
qui  se  trouve  dans  l'aiguille  et  à  venir  dans  la  seringue.  Dès  qu'on 
le  voit  il  faut  enlever  le  lien  qui  comprime  le  bras  et  pousser  l'in- 
jection très  lentement. 

On  prépare  un  petit  tampon  d'ouate  imbibé  de  solution  antisep- 
tique, qu'on  applique  sur  la  petite  piqûre,  au  moment  où  on 
retire  l'aiguille. 

Lorsqu'on  fait  des  injections  intraveineuses  de  coUargol,  il  est 
plus  difficile  de  se  rendre  compte  si  l'aiguille  a  bien  pénétré  dans 
le  vaisseau.  J'emploie  un  moyen  qui  permet  facilement  de  s'en 
assurer.  J'aspire  un  peu  d'eau  stérilisée  avant  de  faire  la  ponc- 
tion. Cette  eau  remplit  l'aiguille  à  l'extrémité  de  la  seringue  et 
l'on  voit  le  sang  qui  vient  s'y  mêler.  On  est  sûr  alors  de  ne  pas 
faire  fausse  route. 

M.  JocQS.  RappoH  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Roques  {de 

Cannes)  intitulé:  Snr  len  tranmatlinnes  de  1«  eornée.  —  NouS 

trouvons  dans  le  travail  de  M.  Roques  deux  observations  très 
intéressantes  où  les  accidents  graves  consécutifs  à  une  plaie  super- 
ficielle infectée  de  la  cornée  cédèrent  rapidement  à  l'administra- 
tion de  l'aspirine. 

REC.  D'OPHT.  14 
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Voici  ces  deux  observations  : 

F...  contremaître  dans  une  usine,  reçoit  dans  Tœil  droit  des 
débris  de  bois,  provenant  de  vieilles  poutres  en  démolition,  poussés 
par  un  coup  de  vent  violent.  Le  soir  même,  injection  conjonctivale 
très  marquée,  troubles  de  la  vision,  douleurs  locales  assez  vives. 
Son  médecin  habituel  le  soigne  pendant  un  mois  et  demi  environ, 
sans  résultat,  par  atropine  et  traitement  antiseptique.  Il  m'est 
alors  adressé.  Je  constate  une  injection  conjonctivale  assez  intense, 
trois  ulcérations  cornéennes  et  quelques  adhérences  de  Tins.  Les 
douleurs  périorbitairés,  sans  être  très  fortes,  persistent  toujours. 
Craignant  que  des  corps  étrangers  ne  soient  restés  incrustés  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée,  je  fais  un  curettage  des  ulcérations  aussi 
profond  que  possible  et  je  fais  instiller  la  pommade  à  l'atropine. 

Les  divers  antiseptiques  employés  n'ayant  au  bout  de  douze  à 
quinze  jours,  donné  aucun  résultat,  ni  au  point  de  vue  des  phéno- 
mènes irritatifs,  ni  au  point  de  vue  douleur,  je  donne  de  l'aspirine 
—  ^grammes  par  jour  — et  dès  le  lendemain,  l'injection  conjonc- 
tivale, qui  depuis  neuf  mois  persistait  sans  atténuation,  a  presque 
complètement  disparu,  de  même  la  névralgie. 

Deux  jours  après,  l'œil  revient  à  son  état  normal  ;  la  guérison 
s'est  maintenue. 

Je  n'ai  relevé  aucune  tare,  ni  rhumatismale  ni  autre. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  ouvrier  plombier, 
qui,  en  perforant  un  mur,  reçoit  des  débris  de  pierre  sur  l'œil 
droit.  Le  soir  même  il  se  produit  une  injection  assez  intense, 
photophobie,  douleurs  périorbitaires.  Il  m'est  adressé  six  jours 
après  l'accident.  Je  remarque  une  ulcération  centrale  à  forme 
infectieuse,  un  liseré  de  pus  dans  la  chambre  antérieure. 

Grattage,  iodoforme,  atropine;  l'hypopion  disparait  deux  jours 
après,  mais  les  phénomènes  irritatifs  persistent  ;  la  pupille  ne  se 
dilate  pas,  et  l'ulcération,  sans  s'élargir,  présente  toujours  un 
aspect  sécrétant.  Au  bout  de  huit  jours  de  traitement,  Taméliora- 
tion  ayant  été  nulle,  je  fais  prendre  au  malade  deux  grammes 
d'aspirine.  Le  lendemain,  il  me  dit  que  c'est  la  première  nuit 
depuis  l'accident  qu'il  a  passée  dans  le  calme  le  plus  parfait  sans 
la  moindre  douleur.  Il  se  sent  beaucoup  mieux.  L'injection  con- 
jonctivale a  à  peu  près  disparu  et  l'ulcération  ne  présente  déjà 
plus  aucune  sécrétion.  Le  malade  continue  l'aspirine  et,  sans 
aucun  traitement  local,  la  cicatrisation  est  achevée  quatre  jours 
après.  La  guérison  est  complète  ;  une  légère  taie  persiste.  L'état 
général  du  malade  a  toujours  été  excellent. 

Dans  les  lésions  de  la  cornée  consécutives  à  des  traumatismes, 
dit  M.  Roques,  il  se  produit  souvent,  à  côté  des  phénomènes 
infectieux  plus  ou  moins  accusés,  des  troubles  trophiques  qui 
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.paraissent  môme  dans  certains  cas  être  seuls  la  cause  d«  processus 
trritatîf.  Là  au  un  traitement  antiseptique  n'aura  donné  aucune 
amélioration^  «m  traitement  tendant  à  mt>difier  l'altération  du 
système  vaso-moteur  aura  une  action  rapide. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ces  deux  cas  si  rapidement  guéris 
parTaspirine,  il  y  avait  aon  seulement  plaie  de  la  cornée  mais 
•également  irîtis* 

Or  par  différents  travaux  déjà  publiés  sur  l'action  de  l'aspirine 
-en  thérapeutique  oculaire,  surtout  par  le  travail  de  H.  Hans 
Kirchner  {Clin,  ûpht.,  n""  22,  1901^  et  celui  plus  récent  de  Mau- 
«rozl  {Atm.  di  O^la^m.,  janvier  1903),  nous  savons  l'iieupeux  efiet 
<le  ce  médicamefit  sdir  les  inflammations  aiguës  du  tractus 
nwéeÀ. 

Il  est  incontestable  que  dans  la  scléro-4ératite,  dans  l'iritis  et 
t'indo^jclile  l'effet  de  l'aspirine  est  erdinaireiBent  ^rès  favorable 
et  généralement  supérieur  à  celui  qu'on  obêenait  avec  le  salicylate 
de  soude. 

Or  étaat  domié  les  rapports  trophiques  du  tractus  uvéal  et  de  la 
cornée,  il  nous  est  facile  de  comprendre  la  guérison  rapide  des 
lésions  de  cette  membrane  d'après  l'influence  favorable  de  l'aspi- 
rine sur  l'iritis. 

Dans  les  deux  observations  ci-dessus  cet  effet  s'est  produit  avec 
une  rapidité  vraiaeut  surprenante.  C'est  doue  une  cootribution 
intéressante  à  l'action  enc<»re  à  l'étude  de  l'aspirine  que  nous  a 
«euYoyé  M.  Roques  et  nous  ne  douions  pus  que  son  travail  ne 
«vienue  sérieusement  appuyer  sa  candidature  au  titre  de  membre 
correspondant  national  de  notre  Soeiété. 

Rapport  sur  la  question  des  honoraires  pour  les  blessés  du 
travail  soignés  et  hospitalisés  dans  les  services  publics,  présenté 
par  le  D^  Daulnoy  à  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris^  au 
nom  d'une  Commission  composée  de  MM"  Jocqs,  Kalt,^^  Daul- 
^oï,  rapporteur. 

Mes  chers  collègues, 

Quand  vous  avez  élaboré  et  voté  l'an  dernier  le  tarif  d'honoraires 
«en  cas  d'acddents  du  travail,  vous  avez  émis  le  vœu  que  des 
démarches  soient  faites  auprès  de  nos  coufrères  des  hôpitaux  et 
•des  hospices  pour  que  ce  tarif  j  soit  appliqué. 

Notre  collègue  le  D*^  Darier  porta  à  ce  moment  la  question 
au  Syudical  des  Médecine  de  la  Seine  qui  promit  de  s'en 
occuper. 

A  la  fin  de  la  séance  dermère,  sur  ma  proposition,  immédiate- 
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ment  approuvée  de  vous  tons,  vous  avez  nommé  une  Commission 
chargée  de  s'enquérir  de  ce  qui  avait  été  fait  et  de  vous  soumettre 
ce  qu'il  restait  à  faire  pour  voir  appliquer  notre  tarif  dans  les 
services  hospitaliers. 

Par  une  circulaire  en  date  du  22  novembre  dernier  M.  le  prési- 
dent du  Conseil  appelait  l'attention  de  tous  les  préfets  sur  la 
résolution  votée  par  le  Conseil  supérieur  de  l'Assistance  publique 
dont  le  texte  est  ainsi  conçu  : 

c  Pour  les  malades  hospitalisés  à  la  suite  d'accidents  du  travail, 
régis  par  la  loi  du  9  avril  1898,  les  hôpitaux  percevront  dans  leurs 
recettes  générales,  pour  les  frais  de  traitement  :  l""  un  prix  de 
journée  d'entretien,  arrêté  annuellement  par  le  Préfet  à  raison  de 
la  dépense  réelle  et  excluant  les  frais  médicaux  et  pharmaceu- 
tiques ;  i?  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  au  tarif  fixé  par 
le  règlement  départemental  sur  l'Assistance  médicale  gratuite, 
ou,  à  défaut,  par  les  usages  locaux.  > 

M.  le  ministre  de  l'Intérieur  leur  disait  qu'il  acceptait  cette 
résolution  et  il  les  priait,  en  conséquence  d'intervenir  auprès  des 
commissions  administratives  de  leur  département  pour  que  les 
règlements  hospitaliers  en  fassent  état  et  soient  mis  en  concor- 
dance avec  ce  mode  de  déterminer  le  prix  de  journée  applicable 
aux  victimes  des  accidents  de  travail. 

L'importance  de  cette  circulaire  n'échappe  à  personne;  elle 
impose  aux  patrons  et  aux  compagnies  d'assurances  qui  feront 
soigner  leurs  blessés  à  l'hôpital  l'intégralité  de  la  dépense 
occasionnée  par  ceux-ci,  et  légitime  pour  le  chirurgien  qui 
les  a  soignés  le  droit  de  percevoir  l'honoraire  légal  auquel  il 
a  droit. 

Aussi  depuis  que  les  différents  services  de  l'Assistance  publique 
en  ont  reçu  communication,  la  question  qui  nous  intéresse  a- 
t-elle  fait  un  grand  pas. 

—  A  VHospice  national  des  Quinze-- Vingts  qui  relève  de 
l'Assistance  publique  de  France  et  par  conséquent  du  ministère 
de  l'Intérieur  directement,  nos  collègues  oculistes  chargés  du 
service  de  la  consultation  se  sont  immédiatement  appuyés  sur 
cette  circulaire  pour  réclamer  du  directeur  M.  Pephau  et  du  Con- 
seil d'administration  la  mise  en  pratique  de  ce  droit  qui  leur  était 
reconnu  de  faire  payer  les  soins  qu'ils  donnent  aux  blessés  du 
travail.  Et,  à  l'heure  actuelle,  quelques-uns  d'entre  eux  ont  déjà 
demandé  et  reçu  des  compagnies  d'assurances  des  honoraires 
basés  sur  notre  tarif. 

—  Dans  les  hôpitaux  et  en  particulier  à  V Hôtel  -Dieu  et  à 
Lariboisière  qui  nous  intéressent  particulièrement,  jusqu'à  pré- 
sent rien  n'a  été  fait  :  les  ouvriers  blessés  en  travail,  qu'ils  soient 
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assurés  ou  non,  sont  soignés,  opérés  gratuitement,  le  patron 
paie  aniquement  à  l'hôpital  S  fr.  50  par  journée  de  séjour  et 
0  fr.  40  par  pansement. 

Cet  état  de  choses,  nous  l'espérons,  va  bientôt  changer.  M.  Me- 
sureur, directeur  de  l'Assistance  publique  de  Paris,  à  la  réception 
de  la  circulaire  que  je  vous  ai  citée  tout  à  l'heure.  Ta  communi- 
quée au  Conseil  de  surveillance.  Celui-ci  à  étudié  les  moyens  de 
l'appliquer,  a  proposé  de  relever  de  2  fr.  50  à  5  francs  le  prix  des 
journées  de  séjour  et  a  émis  un  vœu  favorable  à  ce  que  les  chirur- 
giens des  hôpitaux  puissent  toucher  des  honoraires.  Maintenant 
le  dossier  est  entre  les  mains  du  Conseil  du  contentieux  qui  l'étu- 
dié, ^uis  il  reviendra  avec  l'avis  de  celui-ci  au  Conseil  de  sur- 
veillance. 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  continuant  ses  démarches 
a  adressé  tout  récemment  à  M.  Mesureur  et  à  MM.  les  chirurgiens 
des  hôpitaux,  les  lettres  suivantes  qui,  en  exposant  très  nettement 
la  situation,  envisagent  et  demandent  la  solution  la  plus  favo- 
rable, de  l'avis  de  toute  votre  Commission. 


Paris,  le  20  mars  1903. 

A  Monsieur  le  Directeur  de  F  Assistance  publique. 
Monsieur  le  Directeur, 

Nous  n'avons  pas  à  vous  rappeler  les  dispositions  de  la  loi  de 
1898,  à  l'élaboration  de  laquelle  vous  avez  largement  contribué, 
non  plus  que  la  délibération  du  Conseil  supérieur  de  l'Assistance 
publique  du  12  juin  1902  et  la  circulaire  plus  récente  de  M.  le 
Président  du  Conseil,  ministre  de  l'Intérieur,  en  prescrivant  l'ap- 
plication dans  les  départements. 

Nous  venons  tout  simplement  vous  demander  d'étendre  ces 
dispositions  aux  hôpitaux  de  Paris,  où  les  blessés  du  travail  con- 
tinuent à  être  traités  quasi-gratuitement  ou  pour  une  somme 
infime  et  cela  sans  bénéfice  pour  eux,  à  notre  détriment  et  au  seul 
avantage  de  puissantes  associations  financières. 

Ces  abus  vous  sont  connus. 

Us  sont  ruineux  pour  VAssistance  publique,  dont  les  frais 
réels  sont  loin  d'être  couverts  par  le  prix  de  journée  insuflisant 
demandé  aux  assureurs; 

Ruineux  pour  le  budget  municipal,  ainsi  grevé  par  une  charge 
qui,  dans  l'esprit  du  législateur,  revenait  tout  entière  aux  indus- 
triels et  à  leurs  répondants  et  non  à  l'universalité  des  contri- 
buables; 
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Ils  sont  cofUrmre»  aux  intérêts  des  malades  indigentSy  dent 
l'hôpital  est  la  seule  ressource  et  qui  n'y  trouvent  point  toujours 
asile,  tant  Tencombrement  y  est  grand; 

Contraires  aux  intérêts  des  blessés  eux-mêmes,  dont  le  plus 
grand  nombre,  en  dehors  des  traumatismes  graves,  toujours  justi- 
ciables de  l'hôpital,  pourrait  recevoir  dans  le  milieu  familial  les 
soins  du  médecin  de  leur  choix; 

Ces  abus  aggravent  encore  les  mauvaises  conditions  hygié- 
niques des  salles  de  ehirurgie  où  s'entassent  les  brancards  dans- 
une  atmosphère  viciée  et  raalsaiue; 

Enfin,  ih  sont  préjudiciables  au  corps  médical^  qui  en  souffre- 
dans  ses  membres  les  plus  intéressants,  les  praticiens  des  faii* 
bourgs  auxquels  reviendraient  tout  naturellement  les  soins  à  don- 
ner aux  blessés  du  travail. 

Pour  remédier  à  cette  situation,  nous  ne  voyons  qu'un  moyen, 
c'est  celui  qu'indiquent  à  la  fois  le  Conseil  supérieur  de  l'Assis- 
tance publique  et  M.  le  Président  du  Conseil  :  le  relèvement 
du  prix  de  journée  et  Tattribiition  d'honoraires  aux  chefs  de 
service. 

Le  jour  où  vous  aurez  opéré  cette  réforme,  le  nombre  des  blessés 
diminuera  de  moitié  dans  les  hôpitaux  où  on  n'aura  plus  intérêt 
à  les  envoyer,  et  rien  ne  s'y  oppose,  ni  la  loi,  ni  la  jurisprudence 
qui  est  en  faveur  de  cette  innovation,  ni  l'intérêt  des  pauvres,  ni 
l'intérêt  du  budget,  rien,  absolument  rien  ;  tout  milite  au  contraire 
en  faveur  de  son  adoption. 

Mous  n'avons  pas  à  préjuger  quelle  pourrait  être  l'application 
de  semblables  honoraires,  s'ils  iraient  à  l'ensemble  des  chirur-- 
gtens,  aux  caisses  de  secours  ou  à  l'administration  ;  nous  récla- 
mons simplement  de  votre  haute  initiative  et  de  votre  bienveil- 
lance, l'application  de  la  loi  et  des  réglemente. 

En  le  faisant,  nous  avons  la  conrvctiofi  de  servir  non  seulement 
les  intérêts  qui  vous  sont  confiés,  mais  ceux  des  malheureux  au(x- 
quels  vous  avez  donné  dans  votre  carrière,  tant  de  preuves  de 
clairvoyant  attachement. 

Tel  est,  Monsieur  le  Directeur,  l'exposé  des  desiderata  du  corps- 
médical  parisien,  qui  vous  est  apporté  par  leur  représentant  légal,, 
le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  Directeur,  Pexpression  de  nos 
sentiments  les  plus  distingués. 

Le  Président f  Le  Secrétaire  général^ 

D'  A.-F,  Philippeau,  D'  Bellencontre. 
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Paris,  20  mars  1903. 
A  Messieurs  les  Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Très  honoré  confrère, 

Permettez-moi  d'appeler  votre  attention,  sur  la  décision  prise 
par  le  Conseil  supérieur  de  l'Assistance  publique,  et  sur  la  circu- 
laire du  président  du  Conseil,  ministre  de  l'Intérieur,  qui  en  est  le 
corollaire  et  la  consécration.  Uune  décide  qu*à  l'avenir,  il  sera 
dû  aux  chirurgiens,  des  honoraires  pour  les  soins  quHls  pour- 
ront  donner  aux  blessés  du  travail;  l'autre  enjoint  aux  préfets, 
de  faire  mettre  les  règlements  des  hôpitaux  en  concordance  avec 
ces  dispositions  nouvelles. 

Ces  mesures  ont  été  appliquées  à  Bordeaux  d'abord;  elles  l'ont 
été  encore  dans  d'autres  centres  d'importance  diverse  et  les  chi* 
rurgiens  les  plus  distingués  des  hôpitaux  de  province,  n'ont  pas 
hésité  à  apporter  à  l'application  de  la  loi  leur  entier  concours. 

Aujourdiini,  nous  venons  vous  demander  le  vôtre,  pour  étendre 
le  bénéfice  de  cette  réglementation  à  Paris.  Vous  savez  que  la  loi 
bienfaisante  de  1898,  sur  les  accidents  du  travail,  a  profondément 
modifié  la  condition  de  l'artisan  blessé.  Il  n'est  plus  un  indigent, 
il  ne  s'adresse  plus  à  la  charité  patronale,  ni  à  celle  du  chirur- 
gien; c'est  un  malade  aujourd'hui  solvable;  les  frais  du  traite- 
ment dont  il  est  l'objet,  sont  dus  en  entier  par  le  patron  ou  la 
compagnie  responsable. 

Toutefois,  les  syndicats  patronaux,  les  assurances,  profitent 
naturellement  de  la  tolérance  des  médecins  et  de  l'administration^ 
pour  diriger  tous  leurs  blessés  sur  les  hôpitaux,  où  ils  paient  une 
somme  dérisoire  quotidienne  de  2  fr.  50  à  Paris. 

Les  inconvénients  de  cette  tolérance,  de  cet  abus,  vous  les  con- 
naissez. Sans  parler  des  charges  qu'ils  imposent  au  budget,  et  par 
conséquent  aux  contribuables,  sans  parler  même  des  préférences 
du  blessé  arraché  au  milieu  familial  où  il  pourrait  être  souvent 
traité,  pour  des  trauraatismes  sans  gravité,  par  le  médecin  de  son 
choix,  l'invasion  des  hôpitaux  par  les  blessés  du  travail,  amène 
l'encombrement  de  vos  salles,  l'installation  de  nombreux  bran- 
cards, au  détriment  de  l'hygiène  et  au  détriment  des  malades  indi* 
gents,  qui  ne  peuvent  être  soignés  ailleurs  et  qui  attendent  patiem- 
ment une  place. 

Enfin,  très  honoré  confrère,  il  est  une  considération  que  nous 
sommes  obligés  d'envisager,  c'est  celle  de  nos  propres  intérêts, 
des  intérêts  du  modeste  praticien,  sans  cesse  lésé  par  les  empié- 
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tements  communs  de  la  mutualité  et  de  l'assurance  qui,  loin  de 
s'arrêter,  progressent  sans  cesse,  puisque  la  loi  dont  nous  parlons 
comprendra  avant  peu,  les  ouvriers  agricoles,  les  employés,  les 
domestiques,  c'est-à-dire  la  plus  grande  partie  des  clientèles 
ouvrières. 

Nous  venons  donc  vous  demander,  non  seulement  votre  appui 
auprès  du  directeur  de  TAssislance  publique  près  de  qui  nous 
intervenons  directement  d'autre  part,  mais  votre  collaboration 
directe.  Nous  vous  prions,  au  nom  des  intérêts  du  corps  médical, 
non  pas  de  refuser  vos  soins  aux  blessés  du  travail,  ce  qui  serait 
inhumain  et  ce  qui  est  loin  de  notre  pensée,  mais  de  les  traiter 
comme  par  le  passé  et  après  guérison  de  faire  envoyer  au  patron 
de  l'ouvrier  une  note  d^honoraires  chirurgicaux,  toujours  modique 
naturellement  et  établie  d'après  des  tarifs  que  nous  tenons  à  votre 
disposition. 

Vous  êtes  maître  dans  votre  service,  votre  origine  vous  assure 
l'indépendance,  usez  de  ces  privilèges  en  faveur  de  vos  confrères 
jmoins  heureux.  Que  si  vous  ne  voulez  pas  recevoir  des  honoraires 
peu.  en  rapport  avec  ceux  qui  vous  sont  habituels,  versez-les  à  nos 
caisses  de  secours,  à  nos  caisses  de  retraites,  abandonnez-les  à 
l'administration,  peu  nous  importe.  Ce  que  nous  recherchons,  c'est 
l'application  du  principe,  parce  que  nous  savons  que  le  jour  où  la 
loi  et  les  règlements  seront  appliqués,  vos  services  seront  aban- 
donnés par  les  blessés  du  travail  ;  vous  n'aurez  plus  que  les  cas 
graves  justiciables  de  votre  haut  savoir,  les  autres  retourneront  à 
ceux  qui  ont  été  créés  pour  les  traiter,  aux  praticiens  à  qui  ils 
appartiennent. 

Et  après  avoir  longtemps  réfléchi,  nous  ne  voyons  pas  ce  qui 
pourrait  vous  arrêter  dans  cet  acte  de  solidarité  et  de  justice  que 
nous  réclamons  de  votre  bonne  confraternité. 

Au  point  de  vue  légal,  c'est  l'application  de  la  loi  elle-même;  au 
point  de  vue  moral,  vous  ne  vous  diminuez  en  rien,  vous  ne 
demandez  rien  aux  pauvres,  vous  réclamez  des  honoraires  qui 
vous  sont  dus  à  des  associations  puissantes  et  riches,  les  compa- 
gnies auxquelles  actuellement  vous  faites  le  sacrifice  de  votre 
temps,  de  votre  science  et  l'inutile  abandon  de  vos  honoraires. 

D'ailleurs,  vous  jugerez  comme  nous  qu'il  n'y  a  pas  deux 
morales  :  l'une  applicable  aux  départements,  l'autre  à  Paris;  ce 
que  vos  collègues  les  plus  estimés  ont  fait  ailleurs,  vous  pouvez, 
sans  déroger,  le  faire  ici. 

Laissez-nous,  au  risque  d'être  un  peu  longs,  reproduire  les 
paroles  prononcées  par  votre  collègue  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
le  D'  Lande,  au  Conseil  supérieur  de  l'Assistance  publique  : 

«  L'hôpital  a  toujours  été  considéré  et  a  jusqu'ici  fonctionné  uni- 
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quement  comme  établissement  charitable.  Quand  il  s'est  ag^î  de 
foire  payer  les  non  indigents  admis  dans  leurs  hôpitaux,  les  méde- 
cins animés  du. légitime  orgueil  de  la  gratuité  de  leur  mandat 
hospitalier  ont  repoussé  toute  participation  à  un  bénéfice  réalisé 
sur  les  malades  de  leur  service.  Cette  émulation  dans  le  désin- 
téressement COMPROMET,  ON  NE  SAURAIT  TROP  LE  RÉPÉTER,  LE 
BIEN  DES  PAUVRES  ET  LES  INTÉRÊTS  DE  LA  MASSE  DES  PRATICIENS. 

Il  importe  de  ne  pas  laisser  se  perpétuer  de  semblables  errements, 
conséquences  d'un  sentimentalisme  honorable  mais  exagéré,  et 
d'une  appréciation  très  élevée  mais  erronée  des  devoirs  profes- 
sionnels que  les  circonstances  ont  singulièrement  modifiés...  > 

Que  si,  au  milieu  de  vos  préoccupations  plus  élevées  et  de  vos 
occupations  absorbantes,  vous  étiez  arrêtés  par  les  difficultés  et  les 
ennuis  inséparables  dans  votre  esprit,  d'une  initiative  de  ce  genre, 
rassurez- vous;  que  vous  fassiez  ou  non  partie  de  notre  grande  asso- 
ciation, nous  mettons  à  votre  disposition  nos  tarifs,  nos  différents 
services  de  recouvrements  et  de  contentieux,  nos  conseils  judi- 
ciaires, vous  évitant  ainsi  toute  espèce  de  frais  et  de  démarches. 

Telle  est,  mon  cher  maître,  la  réforme  profonde  et  nécessaire 
que  nous  attendons  de  votre  bonne  volonté  et  de  votre  bienveil- 
lance; ceux  d'entre  vous  qui  s'y  associeront  s'assureront  la  recon- 
naissance du  corps  médical  parisien  dont  nous  ne  sommes  que  les 
représentants  légaux  et  le  porte-parole. 

Veuillez  agréer,  très  honoré  confrère,  l'expression  de  nos  sen- 
timents les  meilleurs  et  les  plus  confraternels. 

Le  président.  Le  secrétaire  généraly 

D'  A.-F.  Philippeau.  D'^  Bellencontre. 

M.  le  D'  Philippeau,  président  du  Syndicat  a  vu  M.  Mesureur 
et  l'a  trouvé  bien  disposé  à  notre  égard.  Il  a  vu  également  M.  le 
D'  Blum,  président  de  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux  qui 
lui  a  promis  de  mettre  la  question  à  l'ordre  du  jour  de  sa  société. 
Espérons  que  celle-ci  comprendra  son  intérêt  et  l'intérêt  du  corps 
médical  tout  entier. 

Telle  est,  Messieurs,  la  situation  à  l'heure  actuelle.  Il  parait 
peu  probable  que  l'on  puisse  obtenir  par  des  démarches  quel- 
conques que  les  blessés  du  travail  ne  seront  plus  soignés  dans  les 
hôpitaux  ou  aux  Quinze-Vingts.  Ce  serait  cependant  logique  et 
naturel,  et  M.  Mesureur,  parait-il,  envisagerait  assez  volontiers 
cette  solution.  Mais  tout  porte  à  penser  que  tel  ne  sera  pas  le 
résultat  obtenu. 

Votre  commission  vous  propose  donc  :  de  ne  pas  perdre  de  vue 
cette  question,  d'unir  vos  efforts  à  ceux  du  Syndicat  et  de  la 
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Société  des  ehîrurgiens,  et  de  faire  parallèlenient  et  4'accord  avec 
ces  sociétés  toutes  les  démarches  nécessaires  pour  obtenir  la  rému- 
nération des  oculistes  soignant  dans  les  hOpîtanx  les  blessés  du 
travail  et  ce,  d'après  le  tarif  adopté  par  la  Sûeiété  d^ ophtalmo- 
logie. 

{A  suivre.) 


XVI«    CO^iGRÈS 
DE    LA 

SOCIÉTÉ   ITALIENNE   D'OPHTALMOLOGIE 

(Florence,   octobre   1902) 

RÉSUMÉ    DES    PRINCIPALES    COMMUNICATIONS 

Par  le    D'  AXTOIiEI.1.1 

Prof.  AnGELUCCI  (Palerme).  Les  l«»ts  i|«l  rèf^teiii  Ui  métïTéOmm 
&m  l'iMiOtenr  a^weuae  et  Um  coM«éi|«en«es  de  ie«r  per««rb«- 

tlon.  —  Le  mécanisme  physiologique  de  production  de  Thumeur 
aqueuse  repose  dans  l'activité  fonctionnelle  des  éléments  qui 
forment  la  paroi  vasculaire.  Les  capillaires  qui  sécrètent  l'humeur 
aqueuse  sont  les  capillaires  uvéens  et  la  sécrétion  parait  surtout 
abondante  de  la  part  des  processus  ciliaires  et  de  la  base  irienne. 
Les  nerîs  vaso-moteurs  règlent,  par  leurs  fonctions  de  senâbilité 
et  de  motilité,  la  fonction  sécrétoire  de  la  paroi  vasculaire,  fonc- 
tion sur  laquelle  influent  aussi  les  conditions  des  tissus  environ- 
nants et  les  substanees  qui  se  trouvent  dans  le  sang. 

La  section  des  nerfs  vasculaires  perturbe  la  physiologie  des 
éléments  qui  composent  la  paroi  vasculaire  :  par  conséquent,  tout 
d'abord,  la  lymphe  sécrétée  dans  l'œil  diminue  en  quantité,  tandis 
que  sa  composition  chimique  s'approche  de  plus  en  plus  de  celle 
du  plasma  sanguin  :  ce  qui  arrive  aussi  bien  après  la  section  du 
sympathique  qu'après  la  section  du  trijumeau.  Une  certaine  per- 
turbation de  la  fonction  vasculaire  persiste  à  la  suite  de  la  lésion 
du  sympathique  cervical,  même  quelque  temps  après  la  dispari- 
tion des  faits  que  nous  venons  de  mentionner  :  cette  pertubatio» 
est  manifestée  par  le  fait  que  la  fluorescine,  par  exemple,  passe 
très  facilement  du  sang  dans  la  lymphe  oculaire. 
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Les  irrîtalions  électriques  prononcées,  les  irritations  niécftniques 
portées  snr  les  fibres  vasealaires  de  la  cinquième  paire  et  du 
sympathique  cervical,  provoquent  dans  la  lymphe  oculaire  à  peu 
près  les  mêmes  changements  qui  sont  provoqués  par  la  section  de 
ces  mêmes  nerfs;  le  taux  de  Talbumine  augmente  dans  Thumeur 
aqueuse,  qui  derient  capable  de  coaguler.  L'hypotension  présen- 
tée par  l'œil  quelque  temps  après  une  excitation  faradique  intensOi 
laisse  supposer  une  diminution  de  la  quantité  de  sécrétion.  Par 
contre,  les  irritatioas  mécaniques  faibles  et  persistantes,  exercées 
sur  le  ganglion  cervical  supérieur,  paraissent  augmenter  le  taux 
de  la  sécrétion  lympathique  intra-oculaire.  Les  lésions,  les  irrita- 
tions des  tissus  environnants  (lésions  de  la  cornée,  tiraillements 
des  tissus  de  l'uvée  pendant  la  paracentèse)  agissent  de  la  même 
façon  que  la  section  et  l'irritation  des  nerfs  vasculaires,  en  aug^ 
mentant  le  taux  de  l'albumine  et  en  rendant  Thumour  aqueuse 
relativement  riche  en  fibrine.  Eh  outre,  l'influence  de  Tétat  des 
tissus  sur  les  parois  vasculaires  est  démontrée  par  les  modiflca- 
tiens  de  ces  parois  pendant  la  période  de  réaction  do  rophtalmie 
paralytique  expérimentale,  période  pendant  laquelle  les  parois 
vasculaires,  après  le  rétrécissement  provoqué  par  la  lésion  de  la 
cinquième  paire,  se  dilatent  à  nouveau.  Après  la  paracentèse, 
l'augmentation  de  Palbumine  et  la  coagubilité  de  l'humeur 
aqueuse  ne  sont  pas  dues  à  la  filtration  éventuelle  du  liquide 
interstitiel  du  vitré  dans  la  chambre  antérieure,  ni  aux  phéno» 
mènes  réflexes  de  la  pression  intra-vasculaire,  provoquée  par 
VeX'Vaeuo  dans  la  chambre  antérieure,  mais  elles  sont  dues  aux 
lésions  subies  par  les  tissus  environnants  pendant  rintervention 
opératoire.  Dans  l'œil,  la  paroi  vasculaire  et  les  tissus  environ- 
nants subissent  à  leur  tour  l'influence  des  altérations  de  la  sécré* 
tWD  lymphatique,  à  la  suite  d'une  section  des  nerfs  qui  conduisent 
les  fibres  vasculaires  destinées  aux  vaisseaux  uvéens;  la  paroi 
vasculaire  subit  des  altérations  nutritives  manifestes  et  les  tissus 
environnants  préseulent  de  remarquables  dystrophies.  I>e  maxi- 
mum dm  ces  phénomènes  se  voit  après  lésions  de  la  cinquième 
paire. 

Prêt  GradekiCO  (Padooe).  mmw  l»  immmmffmîmm  ëm  ^Utté  mi 

tmr  remplacer  um  vitré  IrouMe  par  un  vitré  transparent,  en  par 
ImH  aatre  liqnde,  saas  rien  cliaiiirer  i  la  tension  eeolaire  pendant 
rapératiaa,  GrMfeoigo  a  imzpaé  un  petit  instrument  composé  de 
dcn  peCiles  poflipes  à  actiaa  alleroanle,  eemmandées  par  une 
WÊème  tife.  Desqaeiqaesexpérîeaees,  encore  ir^p  peu  nombreases 
fl  est  mi,  de  l'aolear,  il  résilierait  la  %rêm4e  uiiirame  de  ^«il 
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pour  la  substitution  ou  la  transfusiou  du  vitré,  aussi  bien  en  se 
servant  d'eau  bouillie  qu'en  se  servant  de  vitré  pris  sur  l'animal 
vivant. 

TORNATOLA  (Hessine).  Snr  le  traitement  post-opératoire 
4  eiel  omv^riy  surtoMt  après  eattraetion  de  la  cataracte,  et 
sur  l^oceinsloii  des  paupières  par  la  suture  dite   4  pied  de 

petit  oiseau.  —  Depuis  qu'Odhelius  de  Suéde  en  1772  adopta  la 
suppression  du  bandage  pour  les  yeux  opérés,  quelle  que  fût  d'ail- 
leurs l'opération,  jamais  plus  que  dans  ces  derniers  temps  on  n'a 
tant  écrit  ou  relaté  à  ce  sujet  dans  les  congrès  d'ophtalmologie. 
Pendant  ces  cinq  dernières  années,  des  confrères  très  autorisés 
ont  soutenu  que  la  suppression  du  bandage  pour  les  yeux  opérés, 
principalement  de  cataracte,  présente  les  avantages  suivants  : 
l""  on  obtient  le  lavage  continuel  de  l'œil  par  les  larmes,  grâce 
au  clignotement  des  paupières,  évitant  ainsi  l'obstruction  par  la 
sécrétion  conjonctivale  qui  représente  un  excellent  terrain  de 
culture  pour  les  germes  pathogènes;  S"*  on  évite  l'élévation  delà 
température  (de  35,  5,  sans  bandeau,  à  37,  5  sous  le  bandeau); 
3^  on  peut  nettoyer  ]'œil  plusieurs  fois  par  jour;  4*^  on  évite  la 
dépression  psychique  produite  par  l'occlusion  des  yeux  ;  5*"  on 
élimine  le  tiraillement  des  paupières  produit  par  le  déplacement 
du  bandage.  Tornatola  déclare  avoir  toujours  considéré  comme 
inutile  le  nettoyage  de  l'œil  plusieurs  fois  par  jour,  comme  sans 
danger  l'augmentation  de  la  température  produite  par  le  bandeau, 
et  enfin,  comme  non  existant  le  tiraillement  des  paupières  pro- 
duit par  le  déplacement  du  bandage,  pourvu  que  ce  dernier  soit 
fait  avec  une  bande  légère,  souple  et  bien  appliquée.  Par  contre, 
l'occlusion  de  l'œil  assure  le  contact  des  bords  de  la  plaie  cor- 
néenne,  en  exerçant  une  douce  pression  sur  le  bulbe  et  le  conte- 
nant en  cas  d'éternuement  ou  d'accès  de  toux.  11  préserve  en  outre 
l'œil  opéré  du  contact  des  mains,  jamais  chirurgicalement  propres 
des  malades,  et  le  protège  quand  l'opéré  se  trouve  inévitable- 
ment dans  un  milieu  poussiéreux  ou  autrement  défavorable.  Dans 
quelques  cas  où  le  bandage  ne  serait  absolument  pas  supporté 
(alcoolisme),  Tornatola  préfère  clore  les  paupières  au  moyen  des 
points  d'une  suture  qu'il  appelle  à  pied  de  petit  oiseaUy  et  qu'il 
pratique  ainsi  :  Après  avoir  monté  deux  aiguilles  sur  un  fil  résistant 
de  soie,  on  en  introduit  une  dans  le  bord  de  la  paupière  supé- 
rieure, au  point  de  réunion  du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen 
de  la  paupière,  presque  à  l'orifice  des  glandes  de  Heibomius,  et, 
en  la  faisant  avancer  de  2  millimètres  environ  sur  la  face  posté- 
rieure du  tarse,  on  la  sort  du  côté  de  la  peau,  à  3  millimètres 
environ  du  bord  ciliaire.  L'autre  aiguille  suit  le  même  trajet  danâ 
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la  paupière  inférieure,  en  faisant  correspondre  les  deux  points  de 
sortie.  L'autre  point  s'applique  vers  l'union  du  tiers  externe  avec 
le  tiers  moyen  des  paupières.  On  écarte  alors  les  deux  boucles  de  fil 
pour  procéder  à  l'opération  sur  le  globe  :  Celle-ci  étant  terminée 
on  enfile  dans  chacun  des  bouts  de  la  soie  deux  ou  trois  petites 
perles  stérilisées,  on  rapproche  à  l'aide  des  deux  index  les  bords 
des  paupières,  et  l'on  fixe  les  points  par  des  nœuds  qui  peuvent 
être  desserrés  et  resserrés  autant  de  fois  qu'il  sera  nécessaire. 

BaJÂRDI  (Turin).  Le»  Injectlona  •oaM-conJonctlvales  de 
nitrate  de  stryehnlne  dans  les  ainblyoples  toxiques.  —  Les 

injections  de  strychnine  auraient  donné  à  Bajardi  des  résultats 
beaucoup  plus  brillants,  étant  faites  sous  la  conjonctive,  que  par 
la  méthode  habituelle  hypodermique  à  la  tempe.  Il  a  eu  recours 
aussi  aux  instillations  de  collyre  de  strychnine  à  2  p.  1,000  :  dans 
deux  cas,  surtout,  parmi  les  douze  traités  par  l'auteur,  l'amélio- 
ration fut  exceptionnellement  rapide  et  considérable.  En  injections 
sous-conjonctivales,  Bajardi  commence  par  un  tiers  de  centimètre 
cube  de  solution  à  1  p.  1,000  et  augmente  progressivement, 
jusqu'à  un  centimètre  cube  et  demi. 

BaSSO  (Gènes).  Une  nouvelle  mëthCMie  mpide  pour  le  trai- 
tement eiiirnrgicai  de  la  myopie.  —  La  méthode  de  Basso  con- 
siste dans  l'extraction  d'une  grande  partie  du  cristallin  à  travers 
une  section  limitée  de  la  cornée,  après  avoir  opéré,  dans  la  même 
séance,  une  discission  à  l'aide  d'un  couteau  à  iritomie  de  Knapp. 
L'œil  étant  fortement  atropine,  on  introduit  ce  couteau  par  le 
limbe  externe  et  l'on  pratique  des  entailles  nombreuses  et  pro- 
fondes dans  la  masse  cristallinienne,  suivant  toutes  les  directions 
possibles,  en  éventail  et  ensuite  en  arc  de  cercle,  de  façon  à  remuer 
et  désagréger  toute  la  masse  du  cristallin,  profondément  et  surtout 
dans  sa  partie  nucléaire.  —  L'on  retire  le  couteau  rapidement, 
pour  éviter  la  sortie  de  l'humeure  aqueuse,  et  l'on  procède  à  la  sec- 
tion cornéenne  en  haut,  à  un  millimètre  et  demi  de  distance  du 
bord  transparent.  —  En  retirant  doucement  le  couteau  lancéo- 
laire  et  en  exerçant  une  douce  pression  sur  le  bord  supérieur  de 
la  plaie,  l'humeur  aqueuse  se  vide  en  entraînant  une  certaine 
quantité  de  masses  cristalliniennes,surtout  centrales. 

Après  avoir  retiré  le  blépharostat  et  laissé  le  malade  se  reposer, 
on  insiste  sur  l'extraction  d'autres  masses  cristalliniennes  à  Taide 
d'une  fine  curette  de  Daviel  ;  cette  manœuvre  doit  être  répétée 
deux  à  trois  fois,  en  changeant  toujours  d'instrument  :  on  arrive 
ainsi  à  extraire  les  deux  tiers  de  la  masse  cristallinienne,  et,  ce 
qui  est  plus  important,  toute  sa  partie  nucléaire.  —  La  réaction 
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post-Opératoire  est  des  plus  légères.  Dans  les  cas  tes  plus  iavo- 
rableSy  au  bout  iie  quinze  jours  déjà  la  pupille  parait  totalement 
libre,  ou  en  grande  partie,  et  au  bout  de  deux  mois,  si  la  discis- 
sion  d'une  cataracte  secondaire  aura  été  nécessaire,  le  traitement 
est  achevé.  —  Cette  méthode,  analogue  en  partie  à  celles  de  Va- 
cher et  de  Sattler,  a  donné  à  l'auteur  d'excellents  résultats  daas 
huit  cas. 

LODATO   (Palerme).    Les    elTeto   de    l'anopale  «vr  le  dëvelop- 

pement  de  i^apimreii  vtsnci. — L'auteuravoulu  étudier  les  con- 
séquences anatomiques  et  fonctionnelles,  sur  l'appareil  visuel,  de 
l'exclusion  de  l'œil  d'un  animal  dès  sa  naissance.  A  cet  effet,  il  a 
pratiqué  la  tarsoraphie  d'un  seul  côté,  chez  les  chiens  nouveau- 
nés  :  au  bout  de  huit  mois,  en  rouvrant  les  paupières  il  a  pu  con- 
stater que  l'œil  était  fortement  amblyope,  que  sa  pupille  était  plus 
large  que  la  congénère  et  relativement  paresseuse  à  l'excitation 
lumineuse.  A  l'autopsie  de  l'animal  ou  constatait  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  tout  l'appareil  visuel  correspondant  à  l'œil  exclu 
de  la  vision,  arrêt  de  développement  qui  était  surtout  marqué  dans 
les  centres  (écorce  de  la  sphère  visuelle,  surtout  circonvolution 
<;orrespondante  au  cuneus  de  l'homme)  et  de  moins  en  moins 
marqué  vers  la  périphérie,  au  point  d'être  très  léger  dans  le  nerf 
optique.  Les  recherches  hystologiques  sur  ces  pièces  sont  en  train 
d'être  complétées.  L'expérience  prouve  néanmoins  sûrement 
l'existence  d^une  amblyopie  ex  non  usu  et  son  rapport  avec  des 
lésions  de  tout  l'appareil  visuel  correspondant,  y  compris  les  voies 
d'association  périphériques  et  centrales. 

OrlANDINI    (Sienne).   AUërallona    de  la  réOne  dans  la  |^l«- 

eosarie  expérimeAuae.  —  La  glucosuric  a  été  provoquée  par 
l'auteur:  l*"  chez  les  grenouilles,  en  les  plongeant  pendant  quelque 
temps  dans  une  solution  de  glucose;  i"  chez  les  lapins  et  les 
cobayes,  par  des  injections  quotidiennes  de  florizine;  3^  en  extir- 
pant le  pancréas  chez  les  chats.  Ces  moyens  déterminent  non  seu- 
lement la  glycosurie,  mais  aussi  d'autres  symptômes  classiques 
propres  au  diabète  sucré.  Dans  le  premier  cas  on  obtient  des  alté- 
rations des  parois  vasculaires  du  réseau  hyaioidien,  ce  qui  produit 
d'abord  l'augmentation  de  la  diapédèse  des  globules  sanguins 
et  ensuite  de  véritables  hémorragies  à  proximité  des  vaisseaux; 
dans  le  deuxième  cas,  l'on  constate  aussi  des  hémorragies  avec 
destruction  des  éléments  rétiniens  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
cellules  ganglionnaires.  —  Chez  le  chat  privé  du  pancréas,  l'on 
constate  des  hémorragies  plus  abondantes,  qui  fusent  dans  le  tissu 
rétinien  en  détruisant  les  cellules  ganglionnaires  et  d'autres  élé- 
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ments  encore  de  la  membrane.  —  Les  altérations  des  parois  vascn- 
laires  sont  manifestes,  même  dans  les  gros  vaisseaux;  dans  tous 
les  cas,  le  processus  morbide  doit  être  considéré  non  pas  exclusi- 
vement de  nature  inflammatoire,  mais  plutôt  de  nature  dégéné- 
rative,  à  point  de  départ  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

OrLANDINI  (Sienne).  Sur  la  eonceniraUon  moléenlaire  et 
la  tojLtcltë  des  urines  dans  les  maladies  internes  de  l'cell.  — 

€hez  les  lapins  soumis  à  des  lésions  rénales  expérimentales  (cau- 
térisation d'un  des  reins  avec  solution  forte  de  nitrate  d'argent, 
ablation  de  Taatre  rein  au  bout  de  quelques  jours),  la  cryoscopte 
6t  la  toxicité  des  urines  contenant  de  Talbumine  se  montrent  en 
relation  avec  la  diminution  du  parenchyme  sécrétant.  Les  altéra- 
tions de  la  rétine  se  manifestent  plus  marquées  dans  la  période 
d'insufûsance  rénale.  Les  faits  cliniques  démontrent  également 
i'iniluence  de  lésions  rénales  et  circulatoires  sur  la  loxicitéuriftaire 
et  sur  l'origine  et  l'évolution  des  lésions  rétiniennes. 

OrlANDINI  (Sienne).  Altérations  de  larétbàedans  les  liions 

rénales  expérimentales.  —  L'auteur  a  provoqué  des  lésions 
rénales  par  injection  de  toxine  diphtérique  aux  souris  (ces  ani- 
maux supportent  des  injections  massives,  sans  subir  de  lésions  du 
système  nerveux).  Il  a  constaté  une  albuminurie  abondante  avec 
hémorragies  et  nécrose  de  Thépithélium  rénal;  au  bout  de 
quelque  temps  l'on  constate  des  hémorragies  rétiniennes.  L'insuffi- 
sance rénale,  pure  et  simple,  provoquée  par  différents  moyens 
chez  les  animaux,  produit  à  la  longue  des  lésions  oculaires  d'ori- 
gine yasculaire  et  qui  consistent  en  petites  hémorragies,  dégéné- 
rescence des  éléments  nerveux,  surtout  des  cellules  ganglionnaires, 
œdème  de  la  rétine  et  de  la  papille  optique. 

Marra  (Gènes).  Paralysie  du  droit  externe  et  de  1  ocnlc»- 
motenr  eommun,  paralysie  et  dévlatlan  eoi^Jsmnée,  eonsëev- 
ttves  4  nne  afplitalflioplég^e  externe,  sans  d'antres  eon^illea- 

tions  paralytiques.  —  Chez  un  homme  de  36  ans,  traumatisme 
de  la  région  frontorbi taire  droite  par  accident  de  chemin  de  fer. 
Les  phénomènes  paralytiques,  sans  aucune  autre  lésion  de  l'acuité 
visuelle  ou  du  champ  visuel,  gagnèrent  après  dix-huit  mois  l'autre 
côté,  et  l'auteur  hésite  encore  entre  le  diagnostic  de  lésion  orga- 
nique des  noyaux  moteurs  on  de  simple  hystéro-traumatisme. 

YlTALI  (Bari).  Eneore  sur  la  aftéthode  personnelle  d'opéra- 
tion de  la  eataraete  mtkre  on  non  mûre,  pour  éviter  la  eata- 

raete  secondaire.  —  Il  s'agit  de  l'emploi  généreux  d'atropine 
et  de  la  capsulectomie  à  l'aide  d'une  pince  spéciale. 
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VlTALI  (Bari).  Le  chlor«r«  de  flodlnm  dans  le  kérato-hjp«» 

pion.  —  Dans  16  cas  de  kérato-hypopîon  l'auteur  a  eu  d'excel- 
lents résultats  des  injections  sous-conjonctivales  (1/2  à  3/4  de 
seringue)  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  4  p.  100.  Dans 
la  plupart  des  cas  une  seule  injection  suffisait  à  faire  disparaître 
le  pus  de  la  chambre  antérieure,  dans  3  cas  une  deuxième  injec^ 
tion  fut  nécessaire,  dans  un  seul  cas,  il  en  fallut  une  troisième. 

PeTELLA  (Naples).  Sar  l'ophlalmle  symimthlqaie  et  «vr 
lefl  priDelpesqal  en  établissent  l'orliflne  et  la  nature  an  point 

de  Yne  médieo-ié^ai.  —  L'ophtalmie  sympathique  se  prête  par- 
faitement au  jeu  des  simulateurs,  dans  les  questions  d'accidents  du 
tlravail.  Il  importe  donc  d'en  établir  le  s  principes,  que  Petella 
résume  ainsi  : 

l'*  La  poussée  inflammatoire  récidivante  dans  l'œil  atrophique, 
ou  dans  l'orbite  privé  du  globe,  rend  possible  l'ophtalmie  sympa- 
thique même  après  plusieurs  lustres; 

2*  Les  résultats  favorables  de  l'énucléalion  ou  de  l'exentéralion 
préventive  plaideraient  en  faveur  d'un  processus  sympathique 
simplement irritatif,  plutôt  que  vraiment  inflammatoire; 

3°  La  nature  de  la  lésion  initiale  (plaie  infectieuse)  détermine 
de  règle  une  irido-cyclite  secondaire  de  l'autre  œil,  ou,  d'une  fagon 
exceptionnelle,  une  papillo-rétinite  toxique;  toutes  les  autres 
affections  prétendues  sympathiques  doivent  être  admises  avec 
beaucoup  de  réserves  ; 

A''  Lorsqu'il  s'est  écoulé  quatre  semaines  après  l'opération  pré- 
ventive, sans  apparition  d'ophtalmie  sympathique,  cette  dernière 
ne  peut  se  manifester,  sous  une  forme  tardive,  qu'après  rechute 
inflammatoire  manifeste  dans  l'œil  atrophié  ou  dans  l'orbite  du 
côté  énucléé. 

Khuch  (Milan).  L'Airoi  en  ophtalmologie.  —  Cet  antisep- 
tique, préparé  par  Hoffmann-Laroche  à  Basilée,  serait  d'une  appli- 
cation facile,  très  bien  supporté,  non  suivi  de  réaction,  d'un  effet 
sûr,  et  capable  d'être  associé  au  traitement  ioduré.  Cela  résulte 
des  expériences  de  Kruch,  faites  sur  une  vaste  échelle,  dans  des 
cas  de  conjonctivite  ou  kératite  phlycténulaire,  abcès  de  la  cornée, 
trachome,  orgelets,  plaies  des  paupières,  etc. 

Kruch  (Milan).    Le*   préparations  merenrlelles  en  opktal* 

moiogrie.  —  L'auteur  accorde  la  préférence  aux  injections  intra- 
veineuses de  cyanure  de  mercure,  qui  seraient  indolores,  non  sui- 
vies de  réaction  ni  d'induration,  d'application  facile,  en  observant 
les  règles  de  l'antiseptie  et  rapidement  efficaces  par  une  satura- 
tion prompte  de  l'organisme.  Cette  médication  n'exposerait  pas  à 
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rintoxication,  réUmination  du  mercure  se  faisant  facilement.  Son 
action  excitante  se  manifesterait  surtout  dans  des  cas  de  lertia- 
risme  chez  des  sujets  très  affaiblis. 

P  Raymond  (Turin)  et  Magnani  (Smyrne).  —  Cn   iio«v«i 

Alcttloide    aa«fltfi^l«M«   la    conjoneclve   e(  la   eomée.  —   Il 

s'agit  de  la  yoimbine  Spiegel,  préparée  à  la  fabrique  chimique  de 
Gustrow.  La  solution  aqueuse  à  1  p.  100,  instillée  dans  le  sac  con^ 
jonctival,  pique  légèrement,  mais  au  bout  d'une  minute  la  conjonc- 
tive bulbaire  est  insensible,  et  au  bout  de  cinq  minutes  se  mani- 
feste aussi  Tanesthésie  cornéenne,  complète  au  bout  de  dix  mi- 
nutes :  l'anesthésie  dure  une  demi-heure  environ,  après  laquelle 
la  sensibilité  retourne  graduellement.  Au  bout  d'une  heure,  l'état 
est  revenu  normal.  Une  dilatation  vasculaire  se  manifeste  après 
quelques  minutes  et  dure  pendant  une  couple  d'heures;  les  mou- 
vements pupillaires  semblent  paresseux,  peut-être  à  cause  de 
l'engorgement  sanguin  de  l'iris.  L'avantage  principal  du  médica- 
ment se  trouverait  dans  l'anesthésie  non  accompagnée  de  modifi- 
cations du  diamètre  pupillaire. 

De  BeRARDINIS  (Naples).    Mélanosareome  de  la   caroneuU 
lacrymale  :  observation  cllnlqae  etanaloma-paAbolofrlqne. — 

Ce  cas  serait  le  onzième,  dans  la  littérature  ophtalmologique,  de 
néoplasie  maligne  de  la  caroncule  :  il  s'agit  d'un  jeune  homme 
de  ^  ans  ;  la  tumeur  était  née  d'un  nœvus  pigmentaire,  la  struc- 
ture en  était  parvi-cellulairie  avec  prévalence  d'élément  pigmen- 
taire et  présence  de  glandes  modifiées  de  MoU. 

BOSSALINO    (Pise).    Une     nonvelle  méUiode    opératoire  de 

«nvMrapkie.  —  Ce  procédé  consiste  essentiellement  à  pratiquer 
la  section  intermarginale  sur  les  deux  paupières  et  à  fixer  le 
feuillet  postérieur  de  la  paupière  inférieure  par  une  anse  de  fil 
«ntre  les  deux  feuillets  de  la  paupière  supérieure. 


BosSALINO  (Pise).   Un  cas  de  kyste  hématlqne    InteroMenx 
de  l^areade  orbltalre  Inférieure. 

BOCCHI  (Crémone).   Thérapie  du  kérato-kypaplon.  —  L'au- 

leor  insiste  sur  la  prophylaxie  du  kérato-hypopion  et  sur  l'évacua- 
tion du  pus  de  la  chambre  antérieure.  La  thérapie  prophylactique 
consiste  dans  l'ablation  ou  la  destruction  du  sac  lacrymal  chez 
les  sujets  exposés  aux  traumatismes  oculaires  et  atteints  dedacryo- 
cystite  purulente.  Pour  vider  le  pus,  l'auteur  ouvre  le  limbe  avec 
un  couteau  lancéolairOi  à  deux  millimètres  du  limbe  dans  la  re- 
nie, d'opht.  t!> 


■■ï-     —  -s 


—  _  *      I 
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SCALINCI    (Naples).    Recherches    anatomlquee    eoncernant 

l'iBchitoa  dit  tiua  de  l'ang^ie  irien.  —  Les  recherches  de  Sca- 
linci,  sar  deux  yeux  d'adultes  opérés  par  le  professeur  de  Yincen- 
tifi)  montrent  que  Tincision  de  Tangle  irien,  lorsqu'on  la  pra- 
tique iuivant  toutes  les  règles^  intéresse  vraiment  les  trabécules 
sciéro-coméennes  et  parvient  à  ouvrir  le  sinus  veineux  le  long  de 
la  paroi  interne  ou  postérieure  du  canal  de  Schlem  et  à  disconti- 
oaer  les  lamelles  sclérales  les  plus  internes.  Ceci  serait  en  con- 
tnidiction  complète  avec  les  résultats  publiés  par  Valude  et 
Daclos. 

BlETTI    (Fribourg).    Histologie    dit  panniie    eora^en  traec»- 

miieiuc.  —  L*auteur  montre  que  le  pannus  tracomaleux  peut  être 
constitué  par  une  infiltration  se  trouvant  parfois  entre  la  mem- 
brane de  Bowmann  et  Tépithélium  et  parfois  au-dessous  de  ladite 
membrane.  Dans  ce  dernier  cas,  la  résorption  en  est  plus  difficile. 
Le  pannus  dégénératif^  d'après  Bass,  serait  toujours  purement 
épithélial. 

MoNESI     (Bologne).      Quelques     obeervatloas     morpholo- 
glqaee  mmr  les  voles  lacrymales  de  l'homme  pendant  la  vie 

foetale.  —  L'auteur  a  constaté  assez  souvent,  sur  des  prépara- 
tions de  sac  lacrymal  du  fœtus,  une  duplicité  partielle.  En  cas 
de  duplicité  inférieure,  c'est  la  partie  postérieure  qui  se  continue 
dans  le  canal  proprement  dit;  en  cas  de  duplicité  supérieure  c'est 
la  partie  intérieure  qui  communique  avec  une  cavité  externe  dans 
laquelle  s'abouchent,  ensemble  ou  séparément,  les  deux  canali- 
cules.  Ces  recherches  donnent  l'explication  des  anomalies  con- 
statées aussi  par  Tartuferi,  qui  a  décrit  des  diverticules  et  des 
cavités  canaliculaires  chez  l'adulte.  La  cavité  canaliculaire, 
avec  la  croissance  du  fœtus,  devient  plus  petite  relativement  à  la 
cavité  interne  du  sac;  le  canal  aussi,  proprement  dit,  peut  se 
présenter  double,  suivant  une  longueur  plus  ou  moins  considé- 
rable ou  bien  montrer  des  diverticules  en  directions  variées. 

QUERENGHI    (Milan).     La    ecléroeorlotomle     oit      aelérocl- 
Itotomle   pour    le   traitement    du    glaucome.  —    Pour    Que* 

rengbi,  le  glaucome  est  dû  à  l'hydropisie,  passive  ou  active, 
de  l'espace  périchoroldien  ;  l'intervention  chirurgicale  doit  donc 
dégager  cet  espace  de  son  contenu,  en  lui  permettant  de  com- 
muniquer avec  les  chambres  aqueuses.  L'opération  de  Que- 
renghi  consiste  à  inciser  l'insertion  sclérale  du  muscle  ciliaire, 
en  respectant  autant  que  possible  la  sclérotique,  à  l'aide  d'une 
aiguille  spéciale,  droite,  terminée  par  une  faucille  lancéolaire. 
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gion  inféro*externe;  il  évite  ainsi  renclavement  irien,  qui  est  par- 
fois la  conséquence  de  la  section  à  la  Saemisch.  Il  profite  parfoi» 
de  Touverture  de  la  chambre  antérieure  pour  y  pratiquer  un  lavage 
à  l'eau  bouillie  ou  au  sublimé  à  1  p.  20,000.  L'auteur  a  complet 
tement  abandonné  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé^ 
qu'il  a  été  parmi  les  premiers  à  expérimenter,  mais  qu'il  a  ensuite 
trouvé  tout  à  fait  inefficaces  et  mêmes  nuisibles,  à  cause  de  la 
réaction  œdémateuse  violente.  L'antisepsie,  le  raclage  du  fond  de- 
l'ulcère  ou  la  galvano-cautérisation  complètent  le  traitement. 

BOCCHI    (Crémone).   La   eorreetlon    dv  ««mblnMe  des  jmu. 

amblyopiqaes.  —  Lorsque  la  correction  du  strabisme  ne  peut 
pas  se  proposer  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire,  mais- 
tout  simplement  le  redressement  approximatif  de  la  déviation,  il 
vaut  mieux  attendre  l'âge  d'adolescence  avant  d'opérer,  et  s'ea 
tenir  à  une  correction  chirurgicale  plutôt  en  défaut,  car  la  sur- 
correction pourrait  facilement  se  produire.  En  ajoutant  un  tatouage 
des  taies  cornéennes,  la  correction  cosmétique  peut  être  des  plu» 
satisfaisantes. 

Prof.  CiRINGIONE  (Sienne).  Paihologle  et  dévelom^Mneat  dm 

votes  laerymaiea.  —  Communication  constituée  surtout  par  des 
démonstrations  de  préparations  anatomo-pathologiques.  Quelques- 
unes  de  ces  préparations,  concernant  la  dacryocystite  des  nou- 
veau-nés, montrent  que  l'affection  est  due  à  l'élimination  incom- 
plète des  masses  éphitéliales  centrales  qui  bouchent  originaire-- 
ment  les  voies  lacrymales;  d'autres  fois,  l'on  constate  une  vraie 
dacryocystite  purulente  avec  ectasie  du  sac,  et  dans  quelques  cas  il 
y  a  formation  d'eclasie  kystique  à  l'ouverture  inférieure  du  canaU 
par  une  membranule  qu'il  est  nécessaire  d'inciser.  Après  de 
longues  descriptions  anatomo-pathologiques  qu'il  faut  lire  dans, 
l'original,  Cirincione  insiste  sur  l'application  de  la  sonde  à  der 
meure,  pour  le  traitement  des  dacryocystites  anciennes,  avec  rétré^ 
cissements  et  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  muqueuse  et 
du  canal  osseux. 

FrUGIMELE   (Naples).    Lympho-adénoaie  de  la  eonjonccive. 

—  Le  cas  de  Fruginele  est  analogue  à  ceux  de  Gorecki,  Piccoli  et 
de  Lieto-Vollaro.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  iO  ans,  présentante 
l'œil  gauche,  dans  la  concavité  du  pli  sémilunaire,  une  petite 
tumeur  jaune  rosé,  molle,  grosse  comme  une  lentille.  L'examen 
histologique  montra  un  réseau  lymphoadénoîde  contenant  dans  ses 
mailles  des  éléments  cellulaires,  d'aucuns  petits  et  à  gros  noyaux,, 
d'autres  plus  grands,  polynucléaires. 
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SCÂLINCI    (Naples).    Recherches    anatomlquee    eoncernant 

l'ineteioa  du  tiuu  de  l'ang^ie  irien.  —  Les  recherches  de  Sca- 
linci,  sur  deux  yeux  d'adultes  opérés  par  le  professeur  de  Yincen- 
tifiy  montrent  que  Tincision  de  l'angle  irien,  lorsqu'on  la  pra- 
tique suivant  toutes  les  règles^  intéresse  vraiment  les  trabécules 
sciéro-cornéennes  et  parvient  à  ouvrir  le  sinus  veineux  le  long  de 
la  paroi  interne  ou  postérieure  du  canal  de  Schlem  et  à  disconti- 
nuer les  lamelles  sclérales  les  plus  internes.  Ceci  serait  en  con- 
tradiction complète  avec  les  résultats  publiés  par  Valude  et 
Duclos. 

BlETTI    (Fribourg).    Histologie    dm  ponniie    eoméen  traec»- 

■Mitesx.  —  L'auteur  montre  que  le  pannus  tracomaleux  peut  être 
constitué  par  une  infiltration  se  trouvant  parfois  entre  la  mem- 
brane de  Bowmann  et  l'épithélium  et  parfois  au-dessous  de  ladite 
membrane.  Dans  ce  dernier  cas,  la  résorption  en  est  plus  difficile. 
Le  pannus  dégénératif,  d'après  Bass,  serait  toujours  purement 
épithélial. 

MONESI     (Bologne).      Quelques      obeervatloue     uiorpholo- 
^queo  mmr  les  voles  lacrymales  de  l'homuie  pendant  la  vie 

fœtale.  —  L'auteur  a  constaté  assez  souvent,  sur  des  prépara- 
tions de  sac  lacrymal  du  fœtus,  une  duplicité  partielle.  En  cas 
de  duplicité  inférieure,  c'est  la  partie  postérieure  qui  se  continue 
dans  le  canal  proprement  dit;  en  cas  de  duplicité  supérieure  c'est 
la  partie  intérieure  qui  communique  avec  une  cavité  externe  dans 
laquelle  s'abouchent,  ensemble  ou  séparément,  les  deux  canali- 
cules.  Ces  recherches  donnent  l'explication  des  anomalies  con- 
statées aussi  par  Tartuferi,  qui  a  décrit  des  diverticules  et  des 
cavités  canaliculaires  chez  l'adulte.  La  cavité  canaliculaire, 
avec  la  croissance  du  fœtus,  devient  plus  petite  relativement  à  la 
cavité  interne  du  sac;  le  canal  aussi,  proprement  dit,  peut  se 
présenter  double,  suivant  une  longueur  plus  ou  moins  considé- 
rable ou  bien  montrer  des  diverticules  en  directions  variées. 

QUBRENGHI    (Milan).     La    sclérocorlotomle     ou      sel^rocl- 
llotomle   pour    le   traitement    du    g^laucome.  —    Pour    Que- 

renghi,  le  glaucome  est  dû  à  l'hydropisie,  passive  ou  active, 
de  l'espace  périchoroîdien  ;  l'intervention  chirurgicale  doit  donc 
dégager  cet  espace  de  son  contenu,  en  lui  permettant  de  com- 
muniquer avec  les  chambres  aqueuses.  L'opération  de  Que^ 
renghi  consiste  à  inciser  l'insertion  sclérale  du  muscle  ciliaire, 
en  respectant  autant  que  possible  la  sclérotique,  à  l'aide  d'une 
aiguille  spéciale,  droite,  terminée  par  une  faucille  lancéolaire. 
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La  pointe  est  introduite  à  3  millimètres  en  arrière  du  bord  trans- 
parent de  la  cornée,  le  tranchant  étant  tourné  vers  la  paroi 
externe  de  la  chambre  postérieure.  L'on  pénètre  doucement  dans 
cette  chambre^  en  faisant  avancer  la  pointe  de  quelques  milli- 
mètres et  en  baissant  le  manche  de  l'instrument  de  façon  à  glis- 
ser le  tranchant  le  long  de  la  paroi  externe  de  la  chambre  posté- 
rieure. L'on  retire  lentement  Tinstrument  par  le  même  point, 
qui  laissera  sortir  presque  toujours  un  liquide  couleur  paille, 
coagulable;  les  suites  sont  des  plus  simples;  les  hémorragies,  tou- 
jours légères,  s'il  s'en  produit,  se  résorbent  rapidement,  et  la 
guérison,  c'est-à-dire  le  retour  de  la  tension  à  la  norma.le,  a  lieu 
en  quelques  jours.  Querenghi  aurait  opéré  de  cette  façon,  jusqu'à 
présent,  plus  de  40  cas  de  glaucome  de  différente  nature,  avec 
des  résultats  absolument  parfaits. 

0.    PeS    (Turin).    Vn   cas  de  tétanos  eonsécvttf  à  un  tra«- 

mattsme  de  I  orbite.  —  Â  propos  d'un  cas  de  plaie  de  la  com- 
missure palpébrable  externe  de  l'œil  droit  avec  pénétration  de 
corps  étrangers,  accident  suivi  par  des  phénomènes  de  tétanos  au 
bout  de  sept  jours  (mort  au  bout  de  dix  jours;  recherches  anato- 
mo-pathologiques  et  bactériologiques  confirmatives),  Pes  rappelle 
que  les  premières  recherches  vraiment  complètes,  à  l'aide  de  cul- 
tures pures  et  de  toxines  de  tétanos,  sur  les  altérations  du  système 
nerveux  central  et  périphérique,  ont  été  publiées  par  lui  en  1893. 
Les  recherches  plus  récentes  les  ont  pleinement  conCrmées. 

Prof.  GraDENIGO  (Padoue).  Extraction  de  la  eataracte  cap- 
■nlo-lentlcnlalre  à  travers  la  eelérotlqne.  —  Après  l'histori- 

que  de  l'opération,  Gradenigo  engage  à  la  reprise  de  ce  processus 
opératoire,  qui  ne  méritait  pas,  suivant  lui,  l'oubli  complet.  Dans 
quelques  cas  de  traumatisme,  les  plaies  de  la  sclérotique  avec 
luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin,  sont  du  reste  suivies  de 
guérison  parfaite,  avec  bonne  conservation  d'acuité. 

Baquis  (Livourne).  Vne  forme  rare  de  kératite. — (Obser- 
vation clinique,  à  lire  dans  l'original;  kératite  nummulaire, avec 
vascularisation  très  tardive.  Guérison  après  plusieurs  mois.) 

PUCCIONI  (Rome).  HodlOeatlone  ans  procédés  de  Frieke 
et  i^relTe  dermlqne  avec  sntnre.  —  (Opérations   de    blépharo- 

plastie,  etc.,  dans  des  cas  d'ectropion  ou  lagophtalmos  cicatriciels 
suites  de  pustules  malignes.) 

PUCCIONI    et   ROSELLI    (Rome).   Le    daltonUone  Infantile.  — 

Ch  ez  100  enfants  de  4  à  12  ans,  Roselli  a  étudié  l'insensibilité 
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pour  les  couleurs,  à  l'aide  des  laines  de  Holrugreen,  pour  les  trois 
couleurs  fondamentales  :  rouge,  vert  et  violet.  Chez  20  de  ces 
enfants,  s'étant  montrés  daltoniques,  l'auteur  a  fait  l'éducation  du 
sens  chromatique,  à  l'aide  des  mêmes  laines  colorées,  et  il  est 
toujours  parvenu  à  rétablir  la  fonction  normale.  La  connaissance 
du  rouge  serait  la  première  à  se  développer,  chez  les  enfants  (plus 
précocement  chez  les  fillettes  que  chez  les  garçons).  Après  le 
rouge,  c'est  le  violet  qui  est  reconnu,  tandis  que  la  connaissance 
des  teintes  vertes  est  souvent  la  plus  tardive.  L'on  serait  tenté 
d'affirmer  qu'un  vrai  daltonisme  absolu  congénital  n'existe  pas, 
et  qu'il  s'agit  toujours,  chez  les  adultes,  d'un  défaut  consécutif  au 
manque  d'exercice. 

PUCCIONI    et   ROSELLI  (Rome).   Un   cas  rare   d'exophtalmos. 

—  Un  exophtalmos  de  li  millimètres,  avec  intégrité  de  la  moli- 
lité  oculaire,  était  dû  à  une  exostose  cylindriforme  de  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite  et  à  l'œdème  du  tissu  cellulo-àdipeux  du  fond 
de  l'orbite.  L'énucléation  fut  rendue  nécessaire  aussi  à  cause  de 
phénomènes  d'irritation  sympathique. 

DE    BerARDINIS    (Naples).    Tabercnlose   de  l'iris  X  eontrlbit- 
tlons  cliniques,  anaiomlqnes  et  expérimentales. 

TORNATOLA    (Hessinc).    Chlrar§:le    oculaire    conservatrice. 

—  La  proposition  formulée  par  Tornatola  dès  1894,  de  conserver 
en  règle  générale  les  yeux  blessés  par  des  plombs  de  chasse, 
même  quand  le  plomb  est  resté  dans  l'œil,  était  inspirée  par  de 
nombreuses  observations  cliniques  et  par  les  résultats  de  ses 
recherches  expérimentales.  Le  traitement  conservateur  s'impose, 
tout  au  moins  au  début,  et  l'on  doit  s'en  tenir  à  cette  règle  même 
quand  on  a  la  certitude  de  la  présence  du  corps  étranger  dans 
l'œil.  Le  traitement  consistera  essentiellement  dans  l'antisepsie 
de  Tœil  et  des  annexes,  et  Ténucléation  sera  réservée  exclusive- 
ment au  cas  présentant  le  danger  immédiat  et  certain  d'ophtalmie 
sympathique.  Il  faut  retenir  surtout,  comme  l'auteur  l'a  démontré 
en  1894,  que  Finfection  n'est  pas  apportée  par  le  grain  de  plomb 
lui-même j  mais  par  des  agents  extérieurs  pénétrant  éventuelle- 
ment à  travers  le  trou  de  la  blessure.  Il  sera  donc  de  nécessité 
absolue  de  hâter  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  dans  ce  but,  Torna- 
tola recommande  une  suture  de  la  conjonctive,  après  une  petite 
excision  et  dissection,  de  façon  à  couvrir  la  plaie  cratériforme  de 
la  sclérotique  par  le  glissement  d'un  petit  lambeau  conjonctival, 
sans  que  la  petite  plaie  et  la  suture  viennent  à  correspondre.  La 
ehirargie  conservatrice  doit  s'étendre  aussi  aux  cas  de  blessures 
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étendues  et  profondes  de  n'importe  quelle  région  du  globe  ocu- 
laire. Etant  donné  les  inconvénients,  quelquefois  graves,  des  yeux 
artificiels;  étant  donné  que  Ton  est  toujours  à  temps  de  guérir 
l'ophtalmie  sympathique  à  son  début  (par  l'énucléation  de  l'œil 
sympathisant  et  par  le  traitement  Aiidéplaci8mant)y  il  faudra  ne 
jamais  procéder  immédiatement  à  l'énucléation.  Cette  dernière 
sera  réservée  aux  seuls  cas  où  l'œil  blessé  l'est  de  façon  à  ne  pou- 
voir, par  aucun  secours  de  notre  art,  recouvrer  ni  la  forme,  ni  le 
volume  à  peu  près  normal;  elle  sera  appliquée  comme  opération 
tardive,  si  la  menace  d'une  ophtalmie  sympathique  se  manifeste. 

TORNATOLA    (Messiue).    Sur    l'orlg^lne   dit  vitré.  —  Dès  1892 

Tornatola  a  soutenu,  contrairement  à  l'opinion  généralement 
admise,  qu'il  était  impossibled'accepter  les  théories  de  Schaueler 
et  de  Kessler,  au  sujet  de  l'origine  du  vitré  chez  les  vertébrés  ;  et 
ce  pour  la  raison  majeure  que,  même  avant  l'apparition  des  vais- 
seaux ou  l'immigration  de  cellules  mésodermiques  dans  la  cavité 
de  la  vésicule  oculaire  secondaire,  chez  les  têtards,  les  poulets  et 
les  mammifères,  l'on  constaterait  déjà,  d'après  ses  recherches,  la 
présence  du  corps  vitré. 

Rabl  et  Fischel  ont  affirmé  que  le  corps  vitré  est  produit  par 
les  cellules  dépourvues  de  noyaux  qui  se  trouvent  à  la  base  de  la 
pars  ciliaris  retinae. 

Dans  une  publication  postérieure  (1901),  Tornatola  a  ajouté  que 
le  corps  vitré,  bien  que  produit  en  grande  partie  par  le  pars  ciliaris 
retindB,  a  aussi  pour  origine  les  éléments  qui  constituent  le  tissu 
de  soutien  dans  la  rétine  différenciée.  Presque  contaporanément, 
Haemers  a  communiqué  une  étude  dont  voici  les  conclusions  : 
!•  le  corps  vitré  est  constitué  par  des  filaments  qui  naissent  de 
i'ectoderme,  et  plus  exactement  de  la  partie  distale  de  la  vésicule 
oculaire  (plan  de  la  rétine);  i^  le  corps  vitré,  à  l'état  embryon- 
naire, complet  ou  régénéré,  forme  un  réticulum  filamenteux  qui 
se  trouve  en  relations  étroites  avec  la  névroglie  de  la  rétine  ;  3°  les 
cellules  qui  existent  pendant  la  période  embryonnaire  apparais- 
sent plus  tard  que  le  corps  vitré  et  contribuent  seulement  à  la 
formation  des  vaisseaux  sanguins  ;  4°  la  zonule  n'est  qu'une  partie 
du  corps  vitré,  organisée  dans  un  but  physiologique  différent. 

La  question  de  Torigine  du  vitré  reste  donc  posée  en  ces  termes  : 
le  corps  vitré  a-t-il  son  origine  exclusivement  dans  la  portion 
ciliaire  de  la  rétine,  ou  bien  provient-il  d'éléments  répandus  sur 
toute  la  surface  rétinienne?  Les  nouvelles  préparations  de  Torna- 
tola obtenues  aussi  bien  chez  des  embryons  de  poulets,  de  souris, 
de  lapins,  de  bœufs  et  d'hommes,  que  sur  des  yeux  de  lapins 
adultes  atteints  d'une  légère  inflammation  provoquée  du  tractus 
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iivéal,  confirment  de  plus  en  plus  la  seconde  des  hypothèses  énon- 
-cées.  Elles  démontrent  en  effet,  que  :  1°  le  corps  vitré  à  l'état  nor- 
mal est  toujours  constitué  par  des  fibrilles  dépourvues  de  granu- 
Jations;  S""  il  n'existe  aucune  pseudo-cellule  dans  les  points  ou  se 
croisent  les  fibres  du  corps  vitré;  3*"  il  n'existe  pas  dans  le  corps 
vîiré  de  fibres  à  chapelets,  mais  Tapparence  de  chapelets  appartient 
4  des  filaments  du  corps  vitré  pathologique;  A""  la  membrane  hyar 
loîde  n^existe  pas;  5""  il  n'y  a  pas  de  vraie  membrane  limitante 
interne  de  la  rétine  ;  6°  le  corps  vitré  a  son  origine  dans  les  cel- 
lules sans  noyaux  qui  forment  la  base  de  la  pars  ciliaris  retint) 
•et  dans  les  éléments  qui,  parmi  ceux  de  la  rétine  différenciée, 
constituent  le  tissu  de  soutien  (névroglie).  Avec  ces  cellules  le 
'vitré  conserve  des  rapports  très  étroits, 

BlETTI  (Fribourg).    Ophtalmie  métaatatlque    commençante 

provoquée  par  le  pnenmoeoqae.  —  L'ophtalmie  métastatique 
commence  toujours  par  la  rétine,  dont  les  vaisseaux,  étant  d'un 
calibre  très  réduit,  se  prêtent  mieux  aux  embolies  bactériennes, 
et  c'est  exceptionnellement  qu'elle  peut  débuter  dans  la  choroïde. 
Dans  un  cas,  dont  Bietti  montre  et  décrit  les  préparations  anato- 
miques,  l'ophtalmie  métastatique  datant  de  deux  jours,  lui  montra 
des  lésions  surtout  choroîdiennes  (véritables  abcès  dans  la  choroïde, 
avec  perforation  et  nécrose  de  la  rétine  contiguê).  Dans  le  pus 
J'on  trouva  de  nombreux  pneumocoques. 

GATTI    (Ferrare).  Action  de  «nelqnee  toxines  bactériennes 

«or  les  éléments  de  la  rétin^.  —  Les  expériences  de  Gatti 
(contact  de  la  rétine,  in  vitrOy  avec  différentes  toxines  :  diphté- 
rique, pneumococcique,  staphylococcique,  à  différentes  périodes 
4e  développement)  lui  permettent  les  conclusions  suivantes:  i"*  les 
altérations  rétiniennes  dues  simplement  à  Tautolyse,  dans  la 
chambre  humide  ou  en  contact  avec  son  propre  sérum,  sont  en 
général  moins  profondes  et  différentes  de  celles  observées  à  la 
suite  du  contact  avec  les  toxines;  S"*  par  l'autolyse  la  menbrane 
est  en  général  raréfiée,  avec  disparition  de  grand  nombre  de 
cellules  ganglionnaires  et  de  la  plus  grande  partie  des  cellules 
de  la  couche  granulaire  interne.  Par  le  contact  avec  le  sérum  les 
phénomènes  sont  essentiellement  les  mémes,bienque  la  membrane 
apparaisse  épaissie  et  les  éléments  un  peu  mieux  conservés;  3"*  par 
le  contact  avec  les  toxines  pneumococcique  et  diphtérique,  l'on 
obtient  un  épaississement  festonné  des  couches  externes  et  de 
presque  toute  la  couche  granulaire  interne;  ces  couches  se  raré- 
fient, se  fondent  par-ci  par-là  entre  elles,  tandis  que  la  couche 
.moléculaire  interne  et  celle  des  bâtonnets  et  cônes  sont  amincies. 
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compactes,  réduites  en  des  granulations  très  petites  et  homogènes; 
la  plupart  des  noyaux  sont  bien  conservés,  de  même  que  les  cellules 
ganglionnaires.  Le  contact  avec  la  toxine  staphylococcique  prouve 
à  l'évidence  le  pouvoir  lytique  très  prononcé  que  cette  toxine 
possède  sur  tous  les  éléments  de  la  rétine,  ce  qui  est  en  accord 
avec  les  expériences  de  Vanderveld,  Neisser  et  Wechsberg  sur 
l'action  de  la  toxine  en  question  sur  les  éléments  du  sang. 

PannI   (Florence).   Vn  nowel  appareil  pour  la  mesure  de 

l'étérophorie.  —  Cet  appareil  servirait  pour  la  mesure  de  l'été- 
rophorie  et  des  déviations  latentes  des  yeux,  aussi  bien  dans 
Texamen  de  la  vision  éloignée  que  dans  l'examen  de  la  vision 
de  près.  La  description  de  l'appareil  et  ses  applications  sont  à  lire 
sur  Toriginal. 

LODATO  (Palerme).    IVowelles  reeherehee    avr    le   ejaipa- 
tUqve  cervieal  en  rapport  avec  la  phyala^patltolo^le  eenlalre. 

—  L'auteur  a  voulu  provoquer  un  état  irritatif  chronique  du  sym- 
pathique cervical  et  en  étudier  les  effets  sur  Tappareil  oculaire. 
Chez  les  chiens  et  les  chats,  il  a  introduit  un  petit  corps  étranger 
dans  le  ganglion  cervical  supérieur,  ou  bien  il  a  provoqué  des 
irritations  chimiques  persistantes.  Chez  le  lapin  il  a  obtenu  dans 
plusieurs  cas  le  syndrome  complet  de  l'excitation  du  sympathique 
cervical,  prolongé  parfois  pendant  plusieurs  jours;  chez  les  chiens 
il  n'arriva  jamais  à  avoir  le  même  syndrome,  et  d'une  façon  con* 
stante,  car  presque  toujours,  à  c6té  des  signes  irrilatifs,  l'on  cons- 
tatait des  signes  de  paralysie  du  sympathique .  Parmi  les  phéno- 
mènes d'excitation,  l'auteurput  constater,  chez  un  chien,  l'augmen- 
tation de  la  tension  oculaire  persistante  pendant  plusieurs  mois. 
Une  augmentation  de  la  tension  se  manifesta»  dans  plusieurs  cas, 
aussi  bien  en  rapport  avec  un  rétrécissement  vasculaire  superficiel 
ou  profond,  qu'en  rapport  avec  une  dilatation  vasculaire.  Même 
indépendance  des  phénomènes  par  rapport  à  l'exophtalmos,  au 
diamètre  de  la  pupille  et  à  son  excitabilité  réflexe.  Chez  un  lapin^ 
présentant  un  hydrophtalmos  congénital  unilatéral,  l'auteur  ren- 
contra une  hypérémie  remarquable  du  ganglion  cervical  supérieur 
du  c6té  hydrophtalmique. 

SbORDONE    (Naples).    Qael  eat  le  praeédé  simple  d^extrac- 
tlon  de  la  catoraete  qui  rend  le  plua  ffaelle  le  nettoyais  d« 

champ  pnpiuaire?  —  Sbordone  préfère  la  section  cornéenne 
faite  par  ponction  et  contre-ponction  aux  extrémités  du  méridien 
horizontal  de  la  cornée  et  en  dirigeant  ensuite  le  couteau  de  façon 
à  porter  le  point  le  plus  élevé  du  lambeau  à  deux  millimètres  aiF 
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dessous  du  bord  transparent  supérieur.  Pas  d'iridectomie.  Après 
la  capsulectomie,  expulsion  du  cristallin  aidée,  s*il  le  faut,  par 
l*aignille;  enfin,  nettoyage  des  masses. 

BlETTI  (Fribourg).  Action    pathogène    du    baellle    dit    da 

Xérosis.  —  Gelpke  attribue  nombre  de  conjonctivites  catarrhales 
au  bacillus  septatus,  qui  appartient  au  groupe  des  diphtéroïdes, 
et  Pes  affirme  que  le  bacille  de  la  diphtérie  se  rencontre  souvent 
dans  des  cas  de  simple  conjonctivite  catarrhale  dont  il  pourrait  être 
la  cause.  Les  conclusions  des  recherches  de  Bietti  prouveraient, 
au  contraire,  que  le  bacille  diphtérolde,  dit  du  Xérosis,  n*a  aucune 
valeur  pathogène. 

BeTELLA   (Naples).  Tuberculose  do   lo    oonjoactlve    oeulo- 

paipébroie.  —  A  Toccasion  de  deux  observations  personnelles 
Petella  insiste  sur  la  valeur  de  la  lymphe  de  Koch  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Il  est  vrai  que,  d'après  les  expériences  de  Gaspar- 
riniet  Mercanti,  la  tuberculine  n'a  aucune  action  contre  la  tuber- 
culose oculaire  expérimentale,  mais,  étant  donné  la  difficulté  du 
diagnostic  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique,  dans 
nombre  de  cas  de  tuberculose  de  la  conjonctive  (surtout  dans  les 
formes  granulomateuses  disséminées)  il  ne  faudrait  pas  renoncer 
tout  à  fait  à  Tépreuve  de  la  tuberculine,  de  préférence  la  marque 
T.  R.  (tuberculine  résiduelle  de  Koch)  d'autant  plusquele  procédé 
est  non  seulement  sans  danger,  mais  d'une  action  thérapeutique 
parfois  des  plus  favorables. 

BajARDI  (Turin).  Examen  mleroocoplqne  des  valooeoax  do 

la  eonjonetive  ourle  vivant.  —  A  Taide  d'un  microscope  bino- 
culaire construit  sur  les  indications  du  D'  Czapski  par  la  maison 
Zeis  et  d'un  appareil  d'éclairage  spécial,  Bajardi  est  arrivé  à  étu- 
dier de  près  la  circulation  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  conjonc- 
tive avec  un  agrandissement  de  63  diamètres  et  à  une  distance 
focale  de  30  millimètres.  Déjà  Donders  en  1864  avait  étudié  la 
circulation  conjonctivale  à  un  grossissement  de  53  diamètres, 
mais  ses  observations  étaient  tombées  dans  l'oubli.  L'examen 
microscopique  de  la  conjonctive  sur  le  vivant  peut  être  très  utile 
dans  des  questions  soit  de  physiologie,  soit  de  pathologie,  en  nous 
renseignant  sur  l'état  des  petits  vaisseaux  périphériques.  Cet  élé- 
ment de  diagnostic  est  aussi  précieux  que  celui  de  l'état  des  vais- 
seaux rétiniens  montré  par  Tophtalmoscope. 

Colombo  (Bologne).  eéMonotratlono  des  fliipoo  éîmmtînmmm 
la  coméo  do  «nei^noo  nuinmarèroo.  —L 'auteur  a  appli- 
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que  à  l'étude  des  cornées  de  bœufs  et  de  lapins,  la  méthode  de 
Tartuferi  pour  la  démonstration  des  fibres  élastiques.  Il  décrit 
aussi  une  méthode  personnelle  pour  démontrer  ces  fibres  dans  la 
cornée  du  bœuf  en  laissant  gonfler  d'abord  le  tissu  dans  la  potasse 
ou  dans  Thyposulfite  de  soude  et  en  le  colorant  ensuite  à  Torcéine. 

MORINI  (Turin).  A  propos  d'un  eoo  de  maeoeèle  dv  slniia 

ffrontoi  droit.  —  Le  cas  de  Morini  présentait  des  particularités 
de  début  et  des  caractères  objectifs  autorisant  plutôt  au  diagnostic 
de  gomme  syphilitique  ou  de  néoplasie,  que  de  mucocèle.  Le  dia- 
gnostic exact  fut  fait  au  moment  de  l'opération. 

BenEDETTI  (Rome).  Le  flaomre  d'argent  dans  les  affections 

des  voles  laerymaies.  —  Ce  scl  d'argent  en  solution  plus  ou 
moins  concentrée  (1  pour  1,000  jusqu'à  1  pour  100,000)  a  donné  à 
Benedetti  d'excellents  résultais  dans  le  traitement  des  conjoncti- 
vites et  des  affections  des  voies  lacrymales  accompagnéesdesécrétion. 

GaLLENGA  (Parme).  Anévrlsme  anastomotlqne  de  la  région 
sourellièrei  guérison  après  Injections  coagnientes  d'hydrate 

de  chiorai.  —  Chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  il  s'était  formé  au  milieu  de  l'arcade  sourcilière  droite 
une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  présentant  des  pulsations 
synchrones  avec  le  pouls  et  laissant  entendre  un  bruit  artériel;  la 
compression  de  l'artère temporalesuperficiellesurtout  desabranche 
antérieure  ou  frontale,  ou  la  compression  aussi  de  l'artëre  naso- 
frontale  dans  l'angle  supero-interne  de  l'orbite,  entraînait  une 
réduction  de  volume  de  la  tumeur,  avec  diminution  jusqu'à  cessa- 
tion des  pulsations.  Dans  l'espace  de  quatre  mois  l'on  pratiqua, 
d'après  l'avis  du  prof.  Bassini,  6  fois  une  injection  de  plusieurs 
gouttes  de  solution  d'hydrate  de  chloral  et  eau  stérilisée  à  parties 
égales.  Dans  chaque  séance,  l'on  pratiquait  trois  ou  quatre  piqûres 
successives  pendant  la  compression  sur  l'artère  temporo-frontale 
et  naso-frontale,  compression  qui  était  continuée  pendant  une 
demi-heure.  La  réduction  progressive  de  la  tumeur  aboutit  à  un 
ratatinement  complet  et  la  guérison  persiste  depuis  un  an  et  demi* 

ROMBOLOTTI  (Milan).  Une  nonvelle  méthode  pour  provoquer 
•zpérimentalenàent  le  glaucome,  —  Le  procédé  de  Rombolotti 

consiste  à  provoquer  l'occlusion  de  la  pupille  par  une  synéchie 
postérieure  annulaire  de  l'iris.  Chez  le  lapin,  l'auteur  a  iatrodqit 
dans  la  chambre  antérieure  des  rondelles  très  minces  de  cellul- 
loîde  ou  de  taffetas  anglais,  en  les  appliquant  sur  la  pupille  à 
travers  un  lambeau  cornéen  assez  large.  L'opération  est  suivie 
d'une  iridocyclite  grave  avec  kératite  profonde  et  augmentation  de 


SOCIÉTÉ   ITALIENNE  d' OPHTALMOLOGIE.  323 

la  tension  pendant  toute  la  durée  du  processus.  L'adhérence  totale 
de  rirîs  à  la  cornée  et  la  formation  d'une  membrane  néoconnectivale 
préirienne  et  pupillaire  expliqueraient  ce  glaucome  secondaire. 

GaPBLLINI    (Parme).    Lestons    tr»iiiiiatiqnes    oculaires.    — 

Compte  rendu  statistique  et  discussion  de  cas  remarquables, 

GaLLIANI  (Salerne).  Un  Irrlf^atear  4»ealalre  pour  le  traite- 
ment  de  l^ophtalmle   des    nouveau-nés.   —    L'instrument   de 

Galliani,  constitué  essentiellement  par  un  tube  ovalaire  en  argent, 
serait  destiné  à  rester  presque  à  demeure  dans  lefornix,  pour  que 
Ton  puisse  y  adapter  une  poire  en  caoutchouc  poussant  le  liquide 
destiné  au  lavage. 

GalLUNI  (Salerne).  ProeMé  A  double  sature  pour  le  tralte- 
n»ent  de  l^entropion  eleatrlelel. 

FUMAGALLI  (Turin).  I^e  traitement  de  la  eoi^onetlvlte  granu- 
leuse A  l'aide  des  Injections  sous-eonjouetivales  de  solution 

phéniquée  à  B  o/o.  —  L'auteur  a  expérimenté  la  méthode  pro- 
posée par  Niemtcheukow,  dans  20  cas  de  vrai  trachome,  et  pres- 
que toujours  les  résultats  ont  été  des  plus  favorables.  Il  s'agit  de 
renverser  la  paupière  supérieure,  d'introduire  Taiguille  vers  l'angle 
externe,  à  l'endroit  de  passage  de  la  conjonctive  palpébrale 
dans  le  cul-de-sac  et  d'injecter  très  lentement  un  quart  de  serin- 
gue de  la  solution  phéniquée  ayant  soin  de  ne  pas  pousser  l'ai- 
guille au  delà  du  tissu  sous-conjonctival.  La  même  injection  est 
pratiquée  dans  la  région  de  l'angle  interne  et  aux  deux  extrémités 
du  enl-de-sac  inférieur.  On  peut  aussi  pratiquer  l'injection  direc- 
tement sous  la  conjonctive  du  fornîx.  L'injection  n'est  pas  ou  pres- 
que pas  douloureuse;  elle  provoque  une  hypérémie  et  une  infil- 
tration de  la  muqueuse  et  sous-muqueuse  qui  atteint  son  maxi- 
mum en  vingt-quatre  heures,  avec  œdème  palbébral  prononcé, 
qui  cède  lentement  en  six  à  huit  jours.  La  conjonctive  bulbaire  et 
le  bulbe  ne  sont  pas  atteints,  la  sécrétion  cesse,  s'il  y  en  avait 
avant,  et,  dans  l'espace  d'un  mois,  après  deux  ou  trois  injections, 
la  guérison,  ou  tout  au  moins  l'amélioration,  très  remarquable, 
sont  assurées. 

FUH AGALLI  (Turin).  Syphllome  primaire  du  bard  palpébral 
snpërteur. 

FuMAGALLI  (Turin).  SjphUlde  tertiaire  simulant  un  épltM- 
iiome    cutané   de    la   rég;lon    du   sae   laerjmaL  —  Chez  uaO 

femme  de  60  ans,  vaste  ulcération  cutanée  à  bords  infiltrés,  à  fond 
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grisâtre,  ayant  évolué  dans  l'espace  de  six  ans,  ayant  détruit  la 
caroncule  et  une  petite  partie  du  bord  palbébral  inférieur.  Une 
injection  de  calomel  dans  la  fesse  ayant  provoqué  des  modifica- 
tions remarquables  de  l'ulcération,  le  traitement  mercuriel  fut 
poursuivi  et  amena  la  guérison  complète. 

SanTUCCI.  Coatrlbnilon  *  l'étlolog^e  de  la  UérmiUe  par«a- 

chymateiue  diiTase.  —  Chez  un  homme  de  26  ans,  l'affection 
aurait  fait  suite  à  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu; 
guérison  à  la  suite  du  traitement  salycilique. 

MarCHETTI  (Florence).  Fibrome  dv  nerf  «ona-orblteire. 
SgrOSSO  (Naples).  Kyste  lymphatique  ▼olamlneax  da  limbe 

eoBjenetivai.  —  Tumeur  grosse  comme  un  haricot,  adhérente  à 
la  conjonctive  et  à  la  sclérotique  du  c6lé  interne  de  Toeil  droit. 
D'après  l'examen  microscopique,  elle  était  née  par  fusion  de  plu- 
sieurs vaisseaux  et  espaces  lymphatiques  dilatés. 

GaSPARRINI  (Sienne),  «omme  de  l'irU  par  eyphllle  hérédi- 
taire tardive.  —  Homme  de  2i  ans,  présentant  un  granulome  du 
petit  cercle  de  l'iris  en  haut^de  couleur  jaunâtre  non  vascularisé. 
Les  altérations  des  tibias,  les  malformations  dentaires  et  surtout 
les  stigmates  ophtalmoscopiques  ayant  fait  soupçonner  la  syphilis 
héréditaire,  le  traitement  spécifique  fut  institué  et  amena  en  quel- 
ques semaines  la  guérison  complète. 

GaSPARRINI  (Sienne).  Rapporta  entre  la  névrite  aptlqae  et  le 

iriaveome.  —  Lcs  rapports  entre  une  névrite  optique  constatée 
précédemment  à  l'ophtalmoscope  et  le  glaucome  ont  été  signalés 
dans  plusieurs  cas,  surtout  après  des  névrites  optiques  par 
influenza.  Gasparrini  en  relate  deux  cas  bien  probants  au  point 
de  vue  clinique. 

TrOMBETTA  (Florence).  I¥oiivellee  expérieneee  aar  1  arl^lne 

dit  nyata^maa.  —  D'après  Trombetta,  le  nystagmus  est  un  phé- 
nomène irritatif  et  non  paralytique,  provoqué  par  une  excitation 
de  l'ampoule  auditive,  la  direction  des  mouvements  Dystagmiques 
étant  en  rapport  direct  avec  l'irritation  d'un  des  canaux  semi-cir- 
culaires. Le  nystagmus  acquis,  des  adultes,  tiendrait  à  des  trou- 
bles labyrinthiques  et  de  récentes  expériences  de  Trombetta  et 
Ostino,  sur  les  chiens  et  sur  l'homme,  prouveraient  que  les  bruits 
prolongés  dans  des  locaux  souterrains  faiblement  éclairés,  ou 
même  dans  l'éclairage  diffus  du  jour,  sont  capables  de  provoquer 
le  nystagmus. 
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BoiïFIGLIO  (Girgenti).  L«  ««retic  de  ITolkmaMi  dans  le  ina- 
teaieat  dv  traeheaie. 

GaSAU  (Florence).  OphUilmle  métmmtmilqflÊ^  pmr  dlplece^ve 

TaïAiBea-Fraenckei.  —  Daiis  un  cas  de  pneumonie  lobaire  gau- 
che, où  Texamen  bactériologique  du  sang  montra  le  pneumocoque, 
l'œil  gauche  fut  pris,  au  douzième  jour  de  la  maladie,  de  pano- 
phtalmie  à  forme  subaiguê.  Mort  au  bout  de  vingt-six  jours.  L'hu- 
meur aqueuse  s'était  montrée  stérile;  le  liquide  aspiré  dans  l'es- 
pace du  vitré  montra  le  diplocoque  Talamon-Fraenckel  à  l'état  de 
pureté  (préparations  microscopiques,  cultures,  injections  aux 
lapins).  Après  le  cas  de  Ferri  et  celui  de  Herneiser,  celui  de 
Çasali  serait  le  troisième  d'une  complication  oculaire  métastatique 
si  nette  de  pneumonie. 

CasALI  (Florence).  La  dlslance  entre  Maenla  ei  papille  et 
Téteadae  de  la  tache  aveosle  de  Mariette  dans  les  yeax 
amétrepiqnee.  —  A  l'aide  du  disque  de  Uhtohiï  et,  d'un  dispo- 
sitif spécial,  Casali  a  fait  des  recherches  sur  10  yeufemmétropes, 
20  hypermétropes  et  22  myopes.  Dans  l'emmétropie,  il  a  trouvé 
des  valeurs  légèrement  supérieures  à  celles  de  Landolt  et  Dobro- 
voski^  et  en  accord  avec  celles  de  Volpe,  de  Palerme.  Dans  l'hy- 
permétropie et  les  myopies  faibles,  les  chiffres  s'écartent  très  peu 
de  ceux  de  l'emmétropie,  tandis  que  dans  les  hypermétropies  et 
les  myopies  moyennes,  les  chiffres  deviennent  respectivement  plus 
et  moins  élevés.  Dans  les  amélropies  fortes,  les  résultats  de  Casali 
concordent  avec  ceux  de  Volpe,  Landolt,  Dobrovoski,  Botto  et 
Schleigh.  Dans  l'emmétropie  et  dans  l'hypermétropie,  le  diamètre 
horizontal  de  la  tache  aveugle  est  en  moyenne  de  5  degrés,  et  le 
diamètre  vertical  varie  en  moyenne  entre  6  et  7  degrés,  tandis  que 
dans  la  myopie  les  deux  diamètres  présentent  parfois  de  plus 
vastes  étendues,  surtout  lorsqu'il  existe  un  staphylome  postérieur. 

TaDDUCCI  (Florence).  Le*  injection*  •ona-ee^Jonctlvalee  de 
chlerare  de  eodlnm   dans   le  décollement  de  la  rétine.  — 

Dans  7  cas  de  décollement,  2  anciens,  datant  de  cinq  à  six  mois, 
et  les  autres  récents  (datant  de  huit  à  vingt-cinq  jours),  l'auteur 
a  expérimenté  des  injections  de  chlorure  de  sodium  en  solutions 
à  3,  4,  5, 10,  et  même  20  0/0,  sous  la  conjonctive  bulbaire  à  1  en- 
droit même  du  décollement.  Les  résultats  ont  été  nuls  dans  les 
décollements  anciens,  insignifiants  on  presque,  et  en  tout  cas  seu- 
lement passagers  dans  les  cas  récents,  en  somme,  le  traitement 
ne  présenterait  aucun  avantage  sur  les  autres  généralement 
adoptés. 
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BaRDELLI  (Florence).  —  Vu  eaa  r«iiiarq|iiaMe  de  eystleer^|«» 

Intraoeuiatre.  —  Observation  ophtalmoscopique  trente-cinq 
jours  après  les  premiers  troubles  subjectifs.  Le  malade  s'étant 
refusé  à  l'extraction,  il  s'en  suivit  une  iridocyclite  violente,  etc., 
nécessitant  Ténucléation.  A  Tautopsie,  le  cysticerque  complète- 
ment développé,  se  trouvait  dans  le  vitré  ayant  gardé  des  adhé- 
rences avec  la  choroïde. 

Cannas  (Turin).  Une  modification  an  procoiMiu  opératoire 

dtt  ptosis.  —  Cannas  suture  le  tendon  du  releveur  de  la  paupière 

au  centre  musculaire  du  droit  supérieur. 

Cannas  (Turin).  Contribution  à  la  pathoffénio  du  trachomo. 

—  Les  recherches  bactériologiques  dans  29  cas  de  trachome  ont 
montré  à  Cannas  grand  nombre  d'espèces  microbiennes  pathogènes 
(staphilocoque  blanc, staphilocoque  jaune,  bacille  de  Koch-Weecks, 
pneumocoque,  diplobacilles  de  Horax-Axenfeld,  bacilles  pseudo- 
dîphtériquesi  etc.).  Cannas  croit  que  les  altérations  anatomopa- 
thologiques  du  trachome  ne  tiennent  pas  à  uneinfectionspécifique, 
mais  qu'elles  représentent  une  réaction  particulière  de  la  couche 
lymphoïde  de  la  conjonctive  à  un  agent  quelconque  capable  de 
provoquer  une  conjonctivite  à  allure  subaiguë  ou  chronique. 

LavAGNA  (Monaco-Principauté).  Anévrlamo   rètro-bulbatrot 
observation  clinique  et  de  eblrur^e  oculaire.    —  L'intérêt 

très  grand  du  cas  observé  et  opéré  avec  un  plein  succès  par  Lava- 
gna  se  trouve  dans  des  détails  qu'il  serait  impossible  de  résumer. 

MORGANO  (Catane).  Le  vaoog^cne  Iodé  dans  quelques  formes 

de  conjonctivite.  —  Il  s'agit  du  iodo-vasogène  à  3  0/0  fourni  par 
la  maison  Pearson.  En  badigeonnages  ou  en  instillations,  ce  médi- 
cament est  très  bien  supporté  et  très  efficace  dans  les  conjoncti-» 
vites  granuleuses,  dans  les  formes  d'hypertrophie  papillaire,  dans- 
le  pannus  herpétique,  même  avec  ulcération  de  la  cornée.  Son 
action,  d'après  Schilel,  ne  serait  pas  simplement  caustique,  anti- 
septique et  astringente,  mais  aussi  spécifique  contre  la  leucocytose 
des  membranes  et  des  follicules,  et  cela  à  cause  de  l'iode. 

MORGANO    (Catane).   Encore   les  Injections  sous-conjonctl- 
valcs  de  sels  pbyslolo|çlques  de  Poebl  dans  les  décollements 

de  la  rétine.  —  Ces  injections  continueraient  adonner  à  Morgano 
les  plus  brillants  résultats,  même  dans  des  cas  de  rechute  du 
décollement,  chaque  fois  recollé  et  définitivement  guéri.  La  tolé- 
rabilité  parfaite  de  ces  injections,  qui  ne  provoquent  ni  douleurs,. 
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ni  adhérences  sous-conjonctivales,  permet  de  les  répéter  autant 
de  fois  qu'il  est  nécessaire,  même  dans  un  but  préventif  de 
rechute,  ce  qui  représente  un  grand  avantage  sur  les  injections 
de  chlorure  de  sodium. 

SâLYO  (Trapani).  li'iehthyol  dana  lea  kératlies.  —  Le  pou- 
voir antiseptique  et  vaso-constricteur  de  i'ichthyol  donnerait  (sui- 
vant Salvo),  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  des  kéra- 
tites ulcéreuses  de  nature  lymphatique. 

SalVO  (Trapani).  Extraellon  d«  trmgnk^nim  métalllqnea  de 
la  région  elllo-lrlenne. 

A.  SeVERI  (Modène).  Sareome  de  l'orbite  ehes  un  nonveav- 

né.  —  Cas  analogue  à  celui  récent  de  Polignani.  Autopsie,  examen 
histologique  confirmant  le  diagnostic  de  sarcome  parvi-cellulaire 
à  éléments  ronds  ou  fusiformes. 

HaURIZI  (Rome),  l/mmj^rlne  en  ophCalmolosle.  —  Une  ving* 

laine  d'observations  ont  convaincu  Maurizi  que  l'aspirine  est  des- 
tinée à  remplacer  le  salicylate  de  soude  dans  les  manifestations 
rhumatismales  aiguës,  et  cela,  non  seulement  comme  calmant 
des  symptômes  douloureux,  mais  aussi  comme  traitement  étiolo- 
giqne  radical  pouvant  conjurer  les  complications  ou  les  consé* 
quences  graves,  par  exemple  les  synéchies  et  le  glaucome,  dans 
le  rhumatisme  oculaire. 

Prof.  TaRTUFERI  (Bologne).  Anatomle  patholoffiqno  de» 
daerjoc jailtea  eatarrhalea  et  pnralentea  ehronlqnea,  raclage 

An  eanai  naao-iaeryaaai.  —  Comme  le  titre  l'indique,  le  travail 
de  M.  Tartuferi,  très  long,  très  minutieux,  accompagné  de  nom- 
breuses planches,  reproduisant  par  la  micro-photographie  ses  pré- 
parations histologiques,  met  au  point  Tanatomie  pathologique  des 
dacryocystites  et  de  leurs  conséquences  (sténose,  etc.).  Ce  genre 
de  travail  est  à  lire  dans  l'original,  et  les  lecteurs  français  trou- 
veront le  mémoire  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  de  l'année 
dernière.  Pour  le  traitement  des  dacryocystites  purulentes  chro- 
niques, Tartuferi  préconise  le  raclage  en  introduisant  par  le  cana* 
licule,  après  strioturotomie,  des  curettes  spéciales  à  tiges  flexibles. 

ValENTI  (Rome),  importance  dea  eollyrea  aaeptiqnea.  —  De 

ses  recherches  expérimentales,  nombreuses  et  bien  conduites, 
Yaleuti  conclut  qu'il  est  tout  à  fait  indiqué  d'ajouter,  aux  collyres 
ordinaires  d'alcaloïde,  10  gouttes  de  solution  de  sublimé  à  1  pour 
i,000  pour  10  à  12  grammes  d'eau  distillée. 
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Fehr.  Cornes  de  la  pavpière.  —  Les  théories  acluelles  en 
font  un  produit  épidermique,  ou  papillaire  :  les  coupes  en  long  et 
en  travers  ont  montré  à  l'auteur  une  origine  nettement  papillaire. 

Fehr.  Kératomaiacie.  —  Le  traitement  de  cette  affection  dans 
le  service  du  professeur  Hirschberg  comporte  :  amélioration  de 
l'état  général,  pansement  humide  évitant  le  dessèchement,  l'in- 
fection et  la  nécrose  superficielle  de  la  cornée  ;  l'enfant  sortit  au 
bout  de  trois  semaines  et  la  guérison  s'est  maintenue. 

Hirschberg.  Electro-alaiant  et  perroratlon  dovble  dvfrlobe 
par  un  éelai  métalllqne  (analysé). 

Hirschberg.  Htirin«  ing^ninaita  de  la  panpière,  en  clientèle 
privée. 

RosENSTBiN.  Tatonair«  '«  1«  eornée.  —  Un  œil  gravement 
compromis  par  une  flèche,  dix-huit  ans  avant,  et  néanmoins  con- 
servé revient  pour  être  tatoué;  neuf  jours  après,  des  accidents  de 
sympathie  imposent  l'énucléation  :  l'examen  microscopique  de  la 
cornée  (hématoxyline  et  van  Giesen)  montre  la  plus  grande  partie 
du  tatouage  dans  les  couches  superficielles,  une  partie  a  pénétré 
profondément,  par  le  piquage  lui-même.  Dans  les  fentes  lympha- 
tiques, on  le  voit  sous  la  forme  de  petits  noyaux  déjà  très  éloignés 
des  masses  principales.  Rien  dans  les  vaisseaux. 

ROSENSTEIN.  La  tamenr  eon{|énUalc  de  In  eanjonetfve  bnl- 

batre.  —  Aplatie,  limitée  au  limbe  et  se  fondant  vers  l'équateur, 
parait  un  lipadermolde. 

Fehr.  Plale  perforante  de  la  région  elllalre,  qui  fut  SUtUrée 

et  guérit  normalement,  mais  il  se  produisit  un  papille  de  stase^ 
malgré  la  vision  normale,  et  le  champ  visuel  intact.  Cet  aspect 
persiste,  typique  et  ne  peut  être  expliqué.  Hirschberg  en  1888  a 
déjà  présenté  un  cas  semblable.  La  cause  est-elle  mécanique  ou 
plutôt  inflammatoire;  la  guérison  est  en  tout  cas,  rare. 

SCHÔLBR.  Peniphlipne  et  véalenles  eornéonnea.  —  Les  réci- 
dives généralisées  rendent  la  guérison  difficile  :  un  cas  laissa 
beaucoup  de  photophobie  et  de  larmoiement;  un  autre  guérit 
finalement  en  totalité.  —  D'  A.  Bouchart. 
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(l"'  trimestre  1903) 
Par  le  D'  A.  BOUGHART 

KUHNT  présente  un  nouveau  proeéflë  d'opération  de  la  eata- 

HicCo  aecondaire  eompiiquée  :  il  fait  une  ifidotomie  au  cou- 
teau de  Guefe  par  double  transfixion  horizontale  de  l'iris,  atti- 
rée en  haut  vers  l'incision  destractive.  La  cornée  est  également 
transfixée  en  deux  points  opposés,  au  delà  du  limbe,  et  suivant 
deux  lignes  presque  verticales  parallèles  aux  lignes  de  sections 
irîennes  :  le  procédé  rappelle  la  kérato-capsulotomie  en  un  seul 
temps,  de  Gayet.  Ce  procédé  est  recommandé  par  l'auteur  :  quand 
riridotomie  double  on  l'extraction  capsulaire  à  la  pince  sont 
impossibles;  quand  on  redoute  l'issue  ou  la  liquéfaction  du  vitré; 
dans  les  adhérences  considérables  de  l'iris  et  de  la  capsule  par 
uveïte  chronique  {Zeitschrift  f.  Augenh.). 

ReiMAH  étudie  les  modlfiealion«  visibles  de  la  eolonne  san- 
guine dans  les  vaisseaux  de  la  eonjonctive,  de  la  cornée,  ei 

de  la  rétine,  à  l'état  normal,  puis  dans  les  modifications  expéri- 
mentales de  la  pression  oculaire,  ou  du  tonus  vasculaire.  Un 
ralentissement  du  courant  indique  un  certain  rétrécissement  en 
amont  ou  en  aval  :  en  amont  ce  peut  être  une  embolie  rétinienne, 
que  Tauteur  a  montré  être  un  rétrécissement  de  l'artère  par 
eodartérite  proliférante;  en  aval  c'est  le  phénomène  observé  par 
Augstein  pendant  la  régression  des  vaisseaux  néoformés  de  la 
cornée.  Comme  les  capillaires  disparaissent  successivement,  l'ap- 
port total  dans  les  vaisseaux  plus  gros  diminue,  et  le  courant  se 
ralentit.  Cet  aspect  granuleux  du  courant  apparaît  aussi  après 
une  instillation  d'extrait  de  capsules  surrénales.  Le  courant  gra- 
nuleux, comme  le  courant  cylindrique  sont  des  phénomènes  phy- 
siques dus  à  ce  que  le  ralentissement  conduit  à  la  sédimentation 
et  l'agglutination  des  éléments  figurés.  Hais  ce  phénomène  phy- 
siologique indique  un  ralentissement  anormal,  et  c'est  là  le  côté 
pathologique.  Dans  l'embolie  de  l'artère  centrale  l'aspect  typique 
de  trouble  rétinien  n'apparaît  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  et 
comme  très  souvent  il  s'agit  d'endartérite  proliférante,  on  peut 
voir  sur  les  artères  des  lésions  semblables  à  la  cause,  sous  forme 
de  rétrécissement  du  calibre  on  d'épaississement  de  la  paroi. 
Qaand  la  circulation  se  fait  en  grains  ou  en  cylindres,  c'est  qu'il 
;  a  plus  haut  un  rétrécissement  notable.  Un  embolus  ou  un 

RIC.  D'OPHT.  16 


230        ANALYSE  DES  JOURNAUX  ALLEMANDS. 

thrombus  amènerait  une  obstruction  complète,  avec  disparition 
complète  de  la  colonne  sanguine.  La  cessation  des  pulsations  ne 
suffit  pas  à  diagnostiquer  l'obstruction  et  un  courant  faible,  ténu, 
et  ralenti  amène  Tagglutination  des  éléments  (/d.). 

HerFORD.  Cololome  (avec  ponts)  de  l*lrt«  et  de  la  ehorolde. 

—  L'auteur  rapproche  6  autres  cas  de  Hoffmann,  Hirschberg,  Y. 
Becker,  Yeasey,  Retze;  il  rappelle  les  théories  de  Manz  et  insiste 
sur  le  fait  qu'aucun  scotome  ne  correspond  au  cololome  choroïdien. 
Du  reste  les  examens  microscopiques  ont  toujours  montré  que  la 
rétine  altérée,  ou  mal  formée  existait  néanmoins  en  ces  points; 
l'obstacle  à  la  fermeture  de  la  vésicule  secondaire  externe  peut 
en  effet  ne  pas  empêcher  l'achèvement  de  la  vésicule  primaire 
interne;  la  présence  de  vaisseaux  rétiniens  ne  suffit  pas  à  affirmer 
l'existence  d'une  rétine  sur  ces  trous  de  la  choroïde.  Les  afTec- 
tions  fœtales  admises  par  Leber  peuvent  ne  laisser  aucune  trace, 
de  même  que  certaines  maladies  post-natum  (Id.), 

Kruger  à  propos  du  sérum  pneumococcique  de  Rœhmer  reprend 

la  bactérlolofrle   de   l'alciu  aerpena  corneœ.  —  Il  COnclut   à 

des  bâtonnets  apparaissant  par  deux  (jamais  plus),  droits,  sans 
capsule,  sans  spores,  sans  mouvements  propres.  D'après  les  carac- 
tères de  culture,  Kruger  ne  croit  pas  pouvoir  les  classer  parmi  les 
bactéries  (de  Cohn)  ni  dans  le  groupe  des  pneumobactéries  de 
Friedlânder;  pour  lui  cet  élément  se  rapprocherait  plutôt  du 
genre  proteus  de  Hauser  (/rf.). 

GerMANUS  FLATAr.  Etlolo^lede  la  panophthaliiiie.  — L'auteUf 

reprend  les  recherches  d'Hirda  qui  portaient  sur  trois  cas  à  pneu- 
mocoques. Il  présente  à  son  tour  trois  cas,  dont  un  énucléé,  et  deax 
exentérés;  dans  un,  il  s'agissait  de  staphylocoque  blanc,  dans  les 
deux  autres  de  pneumocoque.  Il  confirme  l'opinion  de  son  maître 
Schirmer  au  sujet  de  la  difficulté  et  du  pendenlalité  des  cultures 
de  ces  microbes  extraits  du  vitré  :  leur  facilité  de  nutrition  dans 
ce  milieu  explique  qu'il  est  fort  nécessaire  d'utiliser  ensuite  les 
substances  les  plus  nutritives  (sérum  de  LOfTel)  et  encore  leur  vita- 
lité est-elle  très  brève,  (/d.) 

POLLACK  attire  l'attention  sur  une  altération  de  laaelérotlqne 

dana  la  panophthaiinie  qui  rentre  dans  la  microchimie  :  la  colo- 
ration par  l'hématzilyne-éosinc,  au  lieu  d^une  teinte  uniforme, 
donne  une  couleur  rouge  dans  les  couches  externes,  et  nettement 
bleue  dans  les  internes  :  l'auleur  pense  à  une  substance  voisine 
de  la  mucine.  La  réaction  lui  semble  constante  dans  les  processus 
suppures  iridochoroïdiens.  (/d.) 
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HlRSGHBBRG.  Bleetro-^lnuiiit  et  perforailon  double  ûu  g^lobe 

m  éclat  de  fer.  —  L'auteur,  sur  la  première  question, 
affirme  que  Textraction  du  corps  étranger  avec  l'extrémité  de 
l'aimant  n'amène  pas  forcément  le  décollement  rétinien  plus  ou 
moins  éloigné.  Il  a  revu  des  malades  après  six,  douze,  quinze  ans 
et  plus,  conservant  une  vision  excellente,  et  aucune  lésion  consé* 
<;utive.  Pour  le  deuxième  point  l'auteur  écarte  d'abord  nombre 
de  cas  qui  ne  paraissent  pas  rentrer  dans  ce  groupe  où  sont  insuf- 
fisamment exposés.  En  présence  d'une  perforation  de  l'œil  (surtout 
par  éclat  de  fer  ou  d'acier)  on  doit  se  demander:  1*  La  perforation 
•est-elle  simple?  2'  Le  corps  étranger  est-il  dans  l'œil  ?  Une  perfo- 
ration simple  peut  guérir  simplement;  un  corps  étranger  dans  le 
vitré  ou  dans  la  rétine  conduit  tôt  ou  tard  à  la  perte  de  l'œil  :  aussi 
devons-nous  opérer  des  cas  récents,  d'autant  plus  qu'on  ignore  le 
«degré  d'infection  du  corps  étranger,  et  que  l'extraction  sera  plus 
facile  avant  la  néoformation  d'alentour.  Il  faut  pour  cela  un  dia- 
.gnostic  précis  que  nous  demanderons  à  la  sidéroscopie  et  à  la  radio- 
graphie. La  perforation  double  est  un  fait  exceptionnel,  l'éclat 
métallique  est  alors  sans  danger  mais  à  la  condition  que  ses  dimen- 
sions ne  lui  permettent  pas  d'être  resté  encore  en  contact  avec  la 
choroïde  ou  la  rétine.  Un  cas  survenu  en  mai  1901,  examiné  plu- 
sieurs fois  et  avec  soin,  a  été  revu  en  octobre  1902  avec  une  vision 
•excellente.  Un  second  cas  datant  de  1897  et  revu  en  septembre 
1902  n'a  jamais  présenté  de  signe  positif  à  la  sidéroscopie,  et  on 
-voit  maintenant  une  cicatrice  de  2  mm.  à  côté  de  la  papille,  léger 
trouble  vitréeu,  en  particulier  un  filament  à  extrémité  renflée  et 
ibrillante;  mais  qui  n'est  pas  le  corps  métallique.  Malheureusement 
la  rétine  par  contiguïté  à  la  plaie  de  sortie  a  subi  des  altérations 
atteignant  la  tache  jaune.  La  sidéroscopie  donne  maintenant  une 
réaction  nette  en  bas  et  en  dehors,  et  la  radiographie  montre  un 
-corps  métallique  situé  loin  derrière  le  bulbe.  Ainsi,  il  n'y  a  pas 
•de  signe  positif  de  la  double  perforation,  mais  seulement  des  signes 
négatifs  :  dans  les  cas  récents,  pas  de  corps  étranger  visible,  sidé- 
xoscopie  négative.  Plus  tard  la  cicatrice  apparaît  sans  la  rétraction 
qui  se  produit  toujours  au  tour  d'un  éclat  métallique.  Enfin  une 
radiographie  à  éclairage  temporal,  confirmée  par  une  autre  à  éclai- 
rage maxillaire  fixent  la  position  du  corps  étranger  (Centralblatt 
/.  Augenh.,  janvier). 

PaUlMeYBR.  ValewrdelAtliérapeiiUqve  arseail^ve  de  Crééké 

•dam  les  affeeiiona  oevbdvea.  —  L'auteur  considère  Successive- 
ment Titrai,  l'actol  et  le  coliargol.  — Le  pansement  humide  à  l'itrol 
<l/3,800),  additionné  de  coliargol  1  p.  1,000;  la  cure  par  friction 
à  l'onguent  au  coliargol,  s'associent  heureusement  dans  les  diffé- 
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rentes  lésions  traamatiqaes  infectées  de  Toeil  et  de  ses  annexes;  de 
même  le  pansement  au  coUargol,  ou  son  injection  intraveineuse. 
—  L'auteur  n'a  pas  encore  pratiqué  d'opérations  oculaires  sous 
l'antisepsie  obtenue  par  Titrol,  mais  il  les  recommandeet  ne  doute 
pas  de  leur  sécurité,  surtout  après  un  lavage  préalable  à  l'itrol, 
24  heures  avant.  L'itrol  a  été  efficace  en  friction  contre  les  granu« 
iations  trachomateuses  préalablement  exprimées  à  la  pince-ron- 
leaux,  de  même  contre  le  pannus  (contre  le  pannus  phlycténulaire 
l'auteur  recommande  davantage  le  cuprocitrol).  Dans  les  ulcères 
cornéens,  la  poudre  d^itrol  arrête  la  formation  d'hypopyon  et  les 
symptômes  irido-ciliaires;  on  peut  ajouter  le  traitement  argentique 
en  frictions  cutanées  ou  en  injection  intra-veineuse.  L'évolution  a 
toujours  été  accélérée  et  favorable.  —  Il  propose  l'usage  de  bàton^ 
nets  d'itrol  dans  la  panophthalmie  avec  une  imprégnation  argen- 
tique générale  de  l'organisme.  Dans  les  affections  tuberculeuses 
seules,  riodoforme  conserve  sa  supériorité.Ladouleur  à  l'itrol  vieirt 
de  la  nécessité  d'une  insufflation  vive  de  la  poudre  ;  il  faut  des 
préparations  non  altérées  par  l'air  ou  la  lumière.  La  lotion  a« 
coUargol  qui  suit  les  journées  de  pansement  à  l'itrol  parait  accélérer 
la  résorption  du  sang  extravasé  par  une  vaso-constriction  spéciale. 
Le  grand  avantage  de  cette  méthode  est  l'absence  de  toute  irrita* 
tion.  L'auteur  prie  tout  lecteur  de  lui  adresser  tout  ce  qui  peut 
contribuer  à  la  connaissance  plus  approfondie  de  cette  méthode 
(W.,  février). 

WOLFFLIN.  Forme  rnre  de  perforallon  de  la  eornée.  —  Une 

branche  d'arbre  avait  frappé  une  cornée  de  façon  à  détacher  et 
retourner  un  lambeau  triangulaire  comprenant  presque  le  quart 
de  cette  membrane  :  le  second  jour  seulement  on  vit  sur  le  ché- 
mosis  énorme,  ce  lambeau  éversé  qui  put  être  remis  en  place,  il 
avait  4  à  5  millimètres  de  long  sur  3  millim.  5  de  haut;  mais 
la  rétraction  survint,  la  réunion  se  fit  néanmoins  avec  une  certaine 
conservation  de  la  transparence;  plus  tard,  l'iris  s'atrophia,  et  le 
cristallin  fut  cataracte.  Il  est  à  remarquer  que  la  nutrition  par  le 
limbe  seul,  a  suffi  à  ce  lambeau,  pendant  plus  de  soixante  heures, 
et  qu'il  conserva  ainsi  sa  transparence  grâce  au  blépharospasme 
qui  le  protégeait  contre  la  dessication  (/d.,  février). 

StEINDORFF.   Infiaenee  de  la  tempéraiiire  ei  de  la  aaiaa» 
■nr  la  prodaetion  dêa  aeeès  de  frlaueome  alga  primaire.  — 

Depuis  longtemps  l'auteur  soutient  que  l'accès  de  glaucome  aigu 
primaire  apparaît  surtout  dans  la  saison  froide.  Si  on  ne  considère 
que  les  cas  exactement  notés,  survenus  dans  des  localités  dont  la 
température  à  une  date  donnée  soit  sûrement  connue,  tout  e» 
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tenant  compte  des  autres  éléments  (faim,  dilatation  pupil- 
laire,  etc....),  on  voit  alors  que  le  maximum  est  entre  septembre 
et  février  (exactement  en  janvier)  et  le  minimum  en  juin-juillet. 
L'auteur  admet  l'influence  de  la  dilatation  pupillaire  due  à  la  dimi- 
nution de  la  lumière  solaire;  de  même  cette  luminosité  moindre 
force  à  une  accommodation  plus  grande  pour  mieux  voir,  le  cris- 
tallin avance  et  repousse  la  base  de  Tiris.  Ce  phénomène  est  à  rap- 
procher de  la  fréquence  du  glaucome  chez  les  hyperopes(V,  Guole 
et  Laqueur)  (W.,  février). 

Steiner.  Traltemeni  de  l'eelroplon  d«  la  paupière  Infé- 

rievre.  —  L'auteur  tenta  de  perrectionner  le  procédé  de  Snellen 
par  une  dissection  de  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  qu'il  fixe 
ensuite  par  des  points  selon  Snellen  dans  un  sillon  préalablement 
mesuré  et  pratiqué.  Plus  tard  il  pratiqua  ce  décollement  par  une 
petite  ouverture  cutanée,  située  au-dessous  de  la  commissure 
externe.  Il  préfère  son  procédé  à  celui  de  Diflenbacb,  évidemment 
plus  défigurant  (/d.,  mars). 

LœSER.  SymbKpbaron  rare.  ~  Au  COUrs  d^UUC  COnjonctivitO 

grave  à  gonocoques  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  con- 
tracta avec  la  cornée  uneadhérence  comprenant  le  tiers  de  la  moitié 
supérieure,  presque  jusqu'au  centre.  Celte  espèce  de  pseudopte* 
rygion  diffère  de  ceux  qu'on  connaît  en  ce  que  la  conjonctive  vient 
non  du  limbe  mais  de  la  paupière,  et  en  ce  que  la  base  Hur  la 
cornée  en  est  continuée  et  sans  lacune.  L'ulcère  était  trop  central 
pour  être  recouvert  par  le  cbémosis  et  c'est  la  paupière  qui  a 
adhéré  et  guéri  l'ulcère  par  cette  transplantation.  La  libération 
sans  excision  fût  pratiquée  et  suffit  :  la  conjonctive  se  rétracta 
peu  à  peu  (Id.f  mars). 

MoRiz  Sachs  présente  un  cas  de  ■iéiaiiO'«i»re*Bae  de  la  eh#- 

v^ide  ayant  débuté  dans  le  quadrant  inféro-interne.  Le  diagnos- 
tic fut  fait  à  l'aide  de  la  lampe  perfectionnée  de  Sachs,  qui  permet 
l'illumination  de  l'œil  à  travers  la  sclérotique  et  les  paupières. 
Cette  lampe  de  16  à  26  bougies  s'adapte  par  une  extrémité  large 
de  3  millimètres  seulement,  sur  la  convexité  du  globe.  On  voit 
assez  nettement  le  fond  d'œil,  tans  dilatation  pupillaire  quand 
l'épaisseur  de  la  paroi  permet  le  passage  de  la  lumière*  Dans  le 
eas  présent  on  peut  conelore  à  un  épaississement  de  la  paroi,  et 
à  un  soulèvement  de  la  rétine  par  une  tumeur  arrondie  et  non 
par  nn  liquide.  Gartner  rappelle  que  l'idée  du  bâton  de  fernf  pour 
conduire  la  lumière  lui  appartient  (Société  de  médecine  de  Vienne, 
ia  irtea^  kliniseke  RumUchau).  —  D' A,  Bocchart. 
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Précis  de   technique  mlcroecopiqae  de  l^œll,  par  A.  Moif- 

THUS  et  Opin.  —  Excellent  travail  concernant  la  technique  ophtal* 
mologique  de  laboratoire  que  doit  connaître  tout  spécialiste. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  la  première  est  consa- 
crée à  la  bactériologie;  la  seconde  à  la  technique  histologique 
générale;  la  troisième  à  la  technique  spéciale;  la  quatrième  enfl» 
à  la  technique  appliquée. 

Ouvrage  parfaitement  exposé,  très  utile  pour  les  débutants,, 
d'une  lecture  facile  et  que  tout  praticien  sera  heureux  d'avoir 
sous  la  main.  E.  Sendrâl. 

Deux  eae  de  paralysie  Isolée  de  la  VI*  paire  eouéeittl«re  éà 
des  «ranmallsnes   eranlens,  par  H.  Le    RouX.  —  C'est  à  M.  le 

professeur  Panas  en  1876  que  nous  devons  la  connaissance  des  rap- 
ports intimes  existant  entre  le  nerf  de  la  VP  paire  et  la  pointe  du 
rocher,  siège  habituel  des  fractures.  Depuis  le  sujet  a  été  étudié 
entre  autres  par  Chevallereau,  Ch.  Nélaton  et  son  élève  Genouville- 
(1894).  Ces  deux  derniers  auteurs  constatèrent  à  l'autopsie  d'un 
malade  atteint  de  paralysie  isolée  de  la  VI*  paire  l'existence  d'une 
fracture  longitudinale  du  rocher  avec  un  éclatement  de  son  som- 
met, siégeant  exactement  au  point  où  le  nerf  est  en  contact  avec 
ce  sommet  avant  d'entrer  dans  le  sinus  caverneux.  A  cet  endroit, 
un  petit  os  wormien  est  rattaché  au  sommet  du  rocher  par  un 
mince  pédicule;  or  d'après  Farabeuf,  cet  osselet  n'est  séparé  du 
nerf  que  par  un  faisceau  fileux  appelé  ligament  petro-occipita  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  émanation  de  la  dure-mère.  Dans  les 
fractures  longitudinales  du  rocher  cet  osselet  se  brise  et  peut  alors- 
blesser  ou  comprimer  le  nerf  (Félizet).  Dans  d'autres  cas  la  com- 
pression peut  se  faire  par  le  sang  extravasé  dans  le  crâne. 

Les  (factures  de  la  base  du  crâne  et  plus  particulièrement  du 
rocher  sont  rares  chez  les  enfants  et  le  nouveau-né.  Notre  con- 
frère de  Caen  en  relate  2  observations  très  intéressantes.  La  pre- 
mière observation  concerne  1  cas  de  paralysie  traumatique  de 
i  moteurs  externes  chez  un  enfant  de  6  ans;  la  paralysie  du  côté 
gauche  guérit  étant  due  probablement  à  la  compression  du  (ilet 
nerveux  par  un  épanchement  causé  par  la  rupture  d'un  des  sinus 
pétreux,  probablement  l'inférieur  en  raison  de  l'intimité  de  rap- 
port de  ces  deux  organes.  Celle  du  côté  droit  fut  rebelle  étant  due 
vraisemblablement  à  la  blessure  du  nerf  par  un  fragment  osseux 
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avec  enclavement  dans  un  cal.  Dans  la  seconde  observation  suivie 
de  guérison,  il  y  avait  simple  compression  par  un  épanchement 
sanguin. 

L'auteur  rappelle  l'opinion  de  Chevallereau  d'après  laquelle 
cette  paralysie  peut  succéder  à  des  traumatismes  peu  graves,  à  une 
simple  contusion  sans  fracture.  Pour  l'auteur,  la  présence  de  l'otor- 
rhagie,  plaide  en  faveur  de  la  fracture,  et  en  est  un  excellent 
signe  bien  que  parfois  elle  est  due  à  la  simple  rupture  du  tympan. 
(JL* Année  médicale  de  Caen,  janvier  1903.)        Ë.  Sendral. 

Un  ea«  d'iriiis  ovriienne,  par  A.  CoLLOMB.  —  Les  manifesta- 
tions oculaires  des  oreillons  sont  assez  bien  connues  (Hatry, 
Talon,  Blanchard,  Dor,  Péchin,  Sendral),  mais  les  lésions  de  l'iris 
et  du  tractns  uvéal  sont  rares  et  on  n'en  trouve  aucune  mention 
dans  le  travail  d'ensemble  publié  par  Sendral  ^  L'auteur  ne  cite 
qoe  l'observation  de  Péchin  concernant  un  cas  d'iritis  ourlienne  et 
le  cas  de  BurtrefT  cité  par  ce  dernier.  Notre  confrère  étudie  un 
cas  d'iritis  double  où  la  relation  étiologique  est  nette  et  incontes- 
table; alors  que  dans  le  cas  de  Péchin,  la  localisation  irienne  se 
manifestait  assez  tard  dans  la  convalescence,  ici  l'infection  ocu- 
laire est  contemporaine  de  l'engorgement  parotidien. 

L'iritis  ourlienne  présente  le  caractère  d'une  inflammation 
êubaiguë  sans  grandes  réactions  locales;  bien  que  bénigne  elle 
peul  s'accompagner  de  complications  du  segment  postérieur, 
hyalitis,  congestion  papillaire;  l'inflammation  irienne  parait  frap- 
per plus  spécialement  les  assises  cellulaires  profondes  de  l'iris, 
que  sa  face  antérieure.  Travail  excellent  qui  vient  s'ajouter  à 
ceux  ayant  paru  dans  ces  derniers  temps  et  qui  complète  l'étude 
des  oreillMs  oculaires.  Ces  complications  oculaires  des  oreillons, 
rappelons-le,  sont  inconnues  ou  peu  connues  des  médecins  géné- 
raux et  il  en  est  fait  à  peine  mention  dans  les  classiques  qui 
ne  citent  que  la  dacryo-adénite.  {Revue  médicale  de  la  Suisse 
Romande,  20 janvier  1903.)  E.  Sendral. 

Uleère  trophiq^e  de  la  cornée  (kératite  névro-paralytique), 

par  E.  Beuger  et  Robert  Lœwy.  —  Les  théories  de  l'ulcère  tro- 
phique  sont  très  nombreuses  et  les  idées  de  Magendie  sont  plus 
généralement  admises  ;  il  avait  reconnu  que  la  section  du  triju- 
meau provoquait  chez  l'animal  en  dehors  de  l'anesthésie  des 
régions  innervées  par  le  nerf,  une  kératite  suppurée  qui  entraî- 
nait la  perte  de  l'œil.  Il  attribuait  cette  kératite  à  une  lésion 
des  nerfs  trophiques  de  la  cornée,  nerfs  réunis  au  trijumeau. 

1.  Sendral,  Des  oreillons  oculaires,  Rec.  d*ophtalmologiey  février  1901. 


336  BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE  DES  JOURNAUX. 

Les  antres  théories  eurent  moins  de  partisans  (vaso-motrice^ 
mécanique,  microbienne). 

La  théorie  de  la  kératite  xérotique  de  de  Graefe  n*est  pas  son- 
tenable,  non  plus  que  celle  de  la  lésion  du  ganglion  ciliaire  de 
V.  Grosz  qui  est  vraie  chez  les  animaux,  mais  non  chez  l'homme 
(Terrien). 

Dans  Vétiologie  de  cette  affection,  ce  sont  les  fractures  de  la 
base  du  crâne  et  plus  spécialement  du  rocher  qui  entraînent  les 
lésions  du  trijumeau.  Ces  accidents  sont  tantôt  immédiats  (contu- 
sions, déchirures,  compressions  par  esquilles  osseuses  par  exem-  | 
pie),  tantôt  tardifs  (cals,  hémorragies,  méningite,  etc.).  Cependant,  I 
en  dehors  du  traumatisme,  les  altérations  ou  compressions  du  I 
nerf  par  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas  rares.  I 
L'étude  de  la  symptomatolgie  indique  vers  le  troisième  jourda  I 
traumatisme  Taltération  rapide  de  Tépithélium  coméen  qui  I 
aboutit  â  Tulcère;  cet  ulcère  entraine  souvent  rapidement  la  pa-  I 
nophlalmie  et  Tatrophie  du  globe.  I 
Il  existe  dans  tous  les  cas  de  kératite  neuro-paralytique  une  ' 
anesthésie  de  la  cornée,  des  régions  tributaires  du  trijumeau  et  ' 
assez  souvent  des  troubles  vaso-moteurs  (œdème  de  la  joue)  el 
trophiques  (ulcères  du  nez  et  de  la  bouche,  alopécie  en  aires, 
otite  moyenne). 

L'évolution  de  la  maladie  est  lente,  assez  irrégulière,  en 
dehors  des  cas  où  elle  entraîne  d'emblée  la  suppuration  du  globe. 
En  étudiant  la  physiologie  pathologique,  les  auteurs  disent 
qu'on  peut  proposer  deux  hypothèses  et  admettre  ou  que  les 
fibres  trophiques  de  la  cornée  se  séparent  du  trijumeau  avant  le 
ganglion  de  Casser  ou  qu'un  dédoublement  se  fait  dans  ces  fibres 
trophiques,  une  partie  très  faible  pénétrant  dans  le  ganglion, 
l'autre  très  importante  se  rendant  directement  au  plexus  caver^ 
neux.  Cette  dernière  hypothèse  nous  expliquerait  les  cas  où 
Textirpalion  du  ganglion  de  Casser  entraîne  les  troubles  trophi- 
ques et,  d'autre  part,  ces  faits  nombreux  où  l'extirpation  du  Casser, 
sans  amener  de  troubles  profonds,  a  néanmoins  un  retentissement 
net  sur  la  vitalité  de  la  cornée  et  amoindrit  sa  résistance. 

Dans  Tétude  du  diagnostic,  l'auteur  rappelle  qu'on  constate  une 
anesthésie  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  et  d'autres  régions 
animées  par  le  trijumeau,  dépendant  il  rappelle  que  d'autres  af- 
fections communes  peuvent  être  accompagnées  d'anesthésie,  tel 
Vulcèrc  rodenSf  mais  ici  elle  est  localisée  à  la  cornée;  de  plus> 
dans  cette  variété  d'ulcère,  le  début  a  lieu  à  la  périphérie  de  la 
cornée  tandis  que  Tulcère  trophique  siège  au  centre  et  a  une 
forme  ronde.  Il  différencie  encore  l'ulcère  trophique  et  la  kérato- 
malade  qui  n'ont  de  commun  que  l'insensibilité  de  la  cornée  et 
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le  peu  de  réaction;  cette  dernière  afifeclion  d'ailleurs  se  voit  dans 
le  choléra,  les  agonies  prolongées,  rencéphalite  aiguë  des  enfants 
et  est  due  à  une  eschare  cornéenne  provoquée  par  la  pression  du 
rebord  de  la  paupière  supérieure,  ce  qui  donne  l'explication  de  la 
forme  ovalaire  à  grand  axe  horizontal  de  l'ulcère. 

Le  pronostic  ne  dépend  nullement  du  degré  d'anesthésie  mais, 
plutôt  de  l'affection  causale;  c'est  ainsi  que  les  troubles  trophi- 
ques  provenant  de  maladies  incurables  (tumeurs  malignes  du  cer- 
veauy  de  la  base  du  crâne,  etc.)  sont  d'un  pronostic  plus  sombre 
que  ceux  occasionnés  par  les  hémorragies  ou  la  syphilis. 

Le  traitement  doit  être  causal  tout  en  s'adressantà  l'ulcère  :  ap- 
pJîcation  d'eau  salée  physiologique  en  permanence,  usage  discret  de 
riodoforme  en  raison  de  la  sensibilité  spéciale  de  l'ulcère  à  l'égard 
des  médicaments  qui  peuvent  être  très  souvent  nuisibles.  L'élec- 
tricité et  la  stychnine  ont  une  action  sur  les  fibres  nerveuses  dont 
tes  altération^  sont  la  cause  de  la  kératite  neuro-paralytique.  Nous 
avons  tenu  à  présenter  à  nos  lecteurs  ce  travail  d'un  sujet  qui 
est  cher  à  MM.  Berger  et  Lœwy.  En  effet,  dans  la  Gazette  des  hâpi' 
taux  du  20  décembre  1902,  ils  ont  déjà  publié  une  observation  du 
plus  haut  intérêt  qui  semble  démontrer  l'hypothèse  de  l'existence 
des  nerfs  trophiques  coméens.  {Gazette  des  hôpitaux,  10  janvier 
1903.)  E.  Sendral. 

OmlSeatlon  de  la  choroïde,  par  MH.  BadAL  et  AUBARET.  — 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  d'Anatomie  un 
œil  énncléé  au  mois  de  décembre  dernier  et  qui  constitue  un 
exemple  intéressant  d  ossification  de  la  choroïde. 

Cet  œil,  malade  depuis  de  très  longues  années,  a  autrefois 
présenté  des  lésions  de  choroldite  myopique  qui  se  compliqua 
de  décollement  rétinien.  A  plusieurs  reprises  des  poussées  d'iri- 
dochoroldite  survenaient  d'une  façon  passagère.  Le  cristallin 
s'était  peu  à  peu  cataracte  et  avait  subi  la  dégénérescence  cal- 
caire. Il  y  a  deux  ans,  une  véritable  poussée  de  glaucome  ayant 
éclaté^  on  songea  à  pratiquer  l'énucléation  qui  fut  refusée^  et 
Tarrachement  du  nasal  externe  amena  une  amélioration  passagère. 

L'œil  étant  redevenu  douloureux  dans  ces  derniers  temps,  on 
dut  se  décider  à  l'enlever. 

Cet  œil  est,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte,  sensiblement 
déformé  ;  il  est  allongé  ;  son  axe  antéro-postérieur  mesure 
27  millimètres  ;  le  diamètre  équatorial  est  sensiblement  normal  : 
23  millimètres.  La  forme  générale  est  cubique  ;  les  dépressions 
que  Ton  voit  à  sa  surface  correspondent  aux  muscles  droits. 

Après  durcissement  pendant  quelques  jours  dans  une  solution 
de  formol  à  10  p.  100,  on  le  divise  en  deux  segments  par  une 
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section  transversale  au  niveau  de  Téquateur.  Il  s'échappe  un 
liquide  brunâtre  très  foncé  qui  n'est  autre  que  Texsudat  sous-réti- 
nien altéré  et  probablement  coloré  par  d'anciennes  hémorragies. 

L'examen  du  segment  antérieur  révèle  les  lésions  suivantes  : 

Immédiatement  en  arrière  du  cristallin  se  trouve  la  rétine 
complètement  décollée  et  plissée  de  manière  à  former  une  sorte 
de  cône  à  base  antérieure  et  à  surface  irrégulière.  Au  devant  se 
trouve  le  cristallin  dégénéré,  blanchâtre  et  calcaire.  Le  décolle- 
ment rétinien  s'étend  jusqu'au  niveau  de  l'ora  serrata.  A  ce 
niveau,  la  rétine  entre  en  connexion  avec  les  extrémités  anté- 
rieures des  traînées  de  choroïde  ossifiée.  Ces  traînées,  très  irré- 
gulières et  ramifiées,  se  terminent  en  ce  point,  et  l'on  trouve  au 
moment  où  elles  entrent  en  contact  avec  la  rétine  de  véritables 
nodules  durs  et  ossifiés,  siégeant  sur  cette  dernière  membrane. 

Les  traînées  d'ossification,  ramifiées  et  amincies  au  niveau  du 
segment  antérieur^  se  rejoignent  au  niveau  de  l'équateur  et 
forment  sur  la  choroïde  du  segment  postérieur  de  véritables 
plaques  épaisses  et  très  étendues,  constituant  une  véritable  coque 
calcaire.  La  choroïde  ossifiée  peut  être  détachée  d'une  seule 
pièce  de  la  sclérotique. 

L'épaisseur  de  cette  coque  osseuse  varie  suivant  le  point  con- 
sidéré ;  une  plaque  de  la  largeur  d'une  pièce  de  0  fr.  50  siège 
au  niveau  du  pôle  postérieur.  Cette  partie  calcaire,  constituée 
par  un  tissu  compact  très  dense,  a  une  coloration  blanchâtre, 
luisante,  au  niveau  des  points  où  l'épaisseur  est  maxima.  Les 
zones  moins  épaisses  sont  légèrement  brunâtres  et  doivent  leur 
teinte  foncée  au  tissu  pigmentaire  choroldien. 

On  ne  distingue  pas  nettement  la  région  papillaire.  Cette  coque 
calcaire  est  tapissée  par  les  couches  les  plus  externes  de  la  cho- 
roïde, riches  en  pigment  et  qui  ne  sont  pas  envahies  par  le  pro* 
cessus  de  l'ossification. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'intérêt  anatomique  de  cette  pièce. 

La  disposition  des  plaques  calcaires  dans  la  choroïde  est  nette- 
ment caractéristique.  C'est  bien  au  niveau  de  la  couche  interne 
que  s'est  développé  le  processus  d'ossification.  Ce  fait  vient  à 
l'appui  des  notions  acquises  sur  l'ossification  choroldienne  depuis 
Pagenstecher,  Hœne,  Knapp,  Goldzieher,  etc.,  qui  ont  étudié  le 
mode  d'origine  du  tissu  osseux. 

C'est  bien  au  point  où  se  localisent  les  exsudais  inflammatoires, 
c'est-à-dire  au  lieu  et  place  de  la  chorio-capillaire  surtout,  que 
l'ossification  se  produit  par  un  mécanisme  qui  rappelle  assez 
l'ossification  normale  aujourd'hui  bien  connue. 

Nous  concevons  donc  facilement  qu'au  niveau  de  l'exsudat 
choroldien    apparaissent  des   vaisseaux    de    néoformation    qui 
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apportent  les  matériaux  d'ossification.  C'est  pour  cela  que  nous 
comprenons  difficilement  Topinion  de  Knapp  affirmant  que  les 
exsudats  choroïdiens  ne  contribuent  jamais  à  la  formation  du 
tissu  osseux.  Chez  notre  malade  le  diagnostic  de  choroïdite  exsu* 
dative  myopique  avait  été  porté  depuis  longtemps  déjà.  De  même 
que  dans  l'ostéogenèse  normale,  il  faut,  pour  qu'il  y  ait  ossifica- 
tion, qu'une  néoformation  vasculaire  survienne,  et  ces  conditions 
ne  peuvent  être  réalisées  pathologiquement  que  dans  les  exsudats 
et  les  tissus  inflammatoires. 

Nous  signalerons  enfin  quelques  détails  cliniques  intéressants 
relatifs  à  ce  cas  particulier.  La  transformation  calcaire  de  la 
membrane  choroïdienne  ayant  augmenté  la  consistance  de  la 
coque  oculaire,  on  peut  se  demander  si  la  dureté  du  globe  au 
cours  des  poussées  glaucomateuses  que  la  malade  a  jadis  pré- 
sentée n'était  pas  plutôt  due  à  cette  altération  osseuse  qu'à  une 
hypertension  vraie. 

Dans  tous  les  cas,  la  présence  de  ces  formations  osseuses, 
véritable  corps  étranger  intra-oculaire,  justifiait  pleinement 
Tintervention  qui  a  été  pratiquée  non  seulement  à  cause  des 
douleurs  dont  cet  œil  profondément  altéré  était  le  siège,  mais 
encore  à  cause  du  danger  toujours  à  craindre  d'une  ophtalmie 
sympathique.  (Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bordeaux,  séance  du 
26  janvier  1903;  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  y&mdLVs  1903.) 

Excliateur    de   la  papille   pour  Im  reeherehc    da  rMexe 

ivmineii:^,  par  M.  MAURICE  DuPONT.  —  Etant  donnée  l'impor- 
tance du  signe  d'Argyll-Robertson  pour  le  diagnostic  précoce  du 
tabès  et  de  la  paralysie  générale,  il  m'a  paru  intéressant  de  com- 
biner un  appareil  et  une  technique  qui  permettent  de  faire  cette 
recherche  ex  tempore,  au  lit  du  malade,  sans  avoir  recours  au 
miroir  et  au  cabinet  noir.  Le  procédé  consiste  à  utiliser  le  réflexe 
consensuel^  en  provoquant  une  excitation  lumineuse  sur  une 
rétine  pour  examiner  le  réflexe  de  la  pupille  du  côté  opposé. 

L'appareil  se  compose  d'une  œillère  que  l'on  adapte  sur  un 
ceil  :  c'est  la  chambre  noire  ;  au  fond  de  rœillère  se  trouve  une 
petite  lampe  à  incandescence  alimentée  par  une  pile  contenue 
dans  le  corps  même  de  l'appareil.  Un  contact  permet  de  fermer 
le  circuit  en  déterminant  un  éclair  brusque,  instantané. 

La  technique  est  la  suivante  :  le  malade  assis  sur  une  chaise, 
la  tête  inclinée  en  arrière,  regarde  au  plafond  :  l'appareil  étant 
placé  sur  un  œil,  l'opérateur  examine  une  pupille,  au  moment 
où  il  projette  l'éclair  sur  la  rétine  opposée. 

Fait  intéressant  à  noter  :  l'éclair  se  produit  instantané,  puis, 
phénomène  ultérieur,  apparaît  à  son  tour  la  contraction  de  la 
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papille  du  c6té  opposé.  Malgré  Tare  réflexe  très  court,  il  n'y  a 
donc  pas  de  synchronisme  entre  l'excitation  et  la  contraction  de 
la  papille.  Ce  retard  ou  €  temps  perdu  »,  absolument  normal, 
s'accuse  d'une  façon  appréciable  à  Tétat  pathologique  et  m'a  paru 
un  symptôme  précurseur  du  signe  d'Argyll-^Robertson. 

L'étude  de  ce  retard  peut  être  faite  avec  un  autre  appareil  que 
je  me  réserve  de  présenter  à  la  Société,  mais  je  tiens  à  signaler 
que,  à  l'aide  même  de  ce  <  simple  excitateur  de  la  pupille  »  on 
obtient  la  notion  réelle  c  du  temps  perdu  »,  et,  par  l'habitude, 
l'opérateur  est  en  état  d'attribuer  à  ce  retard  une  valeur  pronos- 
tique au  point  de  vue  de  l'apparition  ultérieure  prochaine  du 
signe  d'Argyll-Robertson.  A  l'état  normal,  ce  retard  sera  réduit  à 
trente  centièmes  de  seconde  avec  une  lumière  très  vivo  pour 
atteindre  trois  quarts  de  seconde  dans  les  cas  pathologiques. 

L'examen  successif  de  chaque  pupille  permet  de  constater  que 
souvent  la  perte  du  réflexe  lumineux  s'observe  d'un  côté  avant  de 
se  localiser  sur  les  deux  pupilles. 

Une  critique  des  plus  graves  a  été  faite  de  cet  appareil, 
d'autant  plus  sérieuse  qu'elle  émane  d'un  ophtalmologiste  très 
distingué.  On  a  reproché  à  ce  procédé  de  provoquer  un  phéno- 
mène d'accommodation.  Or,  j'ai  eu  bien  soin,  dès  le  déJsut  de 
mes  recherches,  de  signaler  que  le  malade  devait  accommoder 
avec  Vœil  libre,  au  plafond  par  exemple. 

Or,  j'en  appelle  ici  à  tous  les  physiologistes,  et  c'est  cette  objec- 
tion qui  m'a  déterminé  à  apporter  cet  appareil  devant  la  Société 
de  Biologie,  est-il  possible  d'admettre  que  l'accommodation  se 
produire  lorsque  Téelair  apparaît,  alors  que  Tœil  libre  accom- 
mode déjà  à  une  distance  déterminée? 

Cette  objection  ne  tend  à  rien  moins  qu'à  annuler  le  procédé 
que  je  propose;  or,  je  soutiens  que  ce  procédé  est  bien  supérieur 
au  miroir,  et  que  le  rayon  projeté  sur  la  papille  est  dirigé  beau- 
coup plus  sûrement  par  l'application  exacte  de  l'œillère  sur  l'œil 
opposé  à  celui  qu'on  examine.  Et  si  l'accommodation  se  produisait 
dans  ces  conditions,  il  faudrait  admettre  qu'elle  se  produit  aussi 
avec  le  miroir.  Pour  comparer  les  deux  procédés,  il  faut  se  mettre 
dans  les  mêmes  conditions  favorables;  fait-on  accommoder  le 
malade  au  loin  en  se  servant  du  miroir,  il  va  de  soi  qu*il  est 
juste  de  prendre  la  même  précaution  en  utilisant  cet  appareil. 
Cette  critique  insoutenable  ne  saurait  être  discutée  plus  longtemps. 

J'ajouterai  que  chez  les  aliénés  indociles  la  recherche  du 
réflexe  lumineux  est  parfois  difficile  dans  le  cabinet  noir,  alors 
que  cette  recherche  est  faite  aisément  en  plein  jour,  même  sur 
des  agiles  qui  se  défendraient  dans  l'obscurité. 

11  faut  retenir  que  le  signe  d'Argyll  ne  doit  être  regardé  comme 
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absolu  et  confirmé  qu'aioi*s  qae  la  pupille  résiste  devant  un  foyer 
intense,  sinon  il  ne  saurait  y  avoir  qu'une  paresse  de  ia  pupille 
et  un  faux  signe  d'Argyll. 

En  résumé,  si  on  veut  bien  juger  ce  procédé  d^une  façon 
impartiale  et  en  se  mettant  dans  les  conditions  voulues,  cette 
méthode  restera  le  procédé  c  de  choix  »  pour  rechercher  d'une 
façon  certaine  le  réflexe  lumineux,  et  permettra  au  clinicien  de 
rechercher  facilement  un  signe  souvent  négligé  ou  méconnu. 
(Société  de  Biologie.) 

Contribution   à  In  ps^rehoio^le  de  I  œil,  par  MM.  VaSGHIDB 

et  VuRPAs.  —  A  la  suite  de  recherches  expérimentales  et  cliniques 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  Tétat  dynamique  des  positions 
réciproques  des  yeux  et  l'état  mental  des  sujets,  les  auteurs  ont 
été  conduits  à  émettre  les  propositions  suivantes  : 

i*"  Dans  une  première  catégorie,  ils  ont  classé  les  troubles  de 
la  motilité  oculaire  caractérisés  par  une  instabilité  particulière 
dans  la  position  des  yeux  ;  ainsi  la  rapidité  des  changements  de 
position  oculaire  liée  aux  états  maniaques  ou  aux  excitations 
psychiques  gaies. 

2°  Dans  une  deuxième,  ils  ont  mis  les  troubles  de  la  vision 
binoculaire  consécutifs  à  des  troubles  dans  le  fonctionnement  et 
la  régularité  normale  des  mouvements  associés  et  conjugués 
nécessaires  à  la  netteté  de  la  vision;  modifications  bio-pathologiques 
qui  surviennent,  dans  les  états  d'excitation  psychique  émotive 
comme  on  l'observe  soit  dans  l'hypnotisme,  soit  à  l'état  normal. 

3""  Dans  un  troisième  groupe,  ils  ont  placé  le  strabisme  provo- 
quant des  troubles  de  la  vision  binoculaire  qui  s'obsen'ent  au 
moment  de  la  mort  ou  pendant  l'agonie,  dans  certains  cas  d'in- 
toxications, de  modifications  biologiques  succédant  à  l'absorption 
de  narcotiques  ou  dans  les  troubles  psycho-patiques  profonds. 

Ces  rapports  étroits  justifieraient,  dans  une  certaine  mesure,  la 
croyance  à  la  possibilité  d'une  véritable  psychologie  de  l'œil. 
(Société  de  Biologie,  séance  du  29  novembre  1902.)  —  D^  A.  Yvert  . 

Tétanie  infantile  et  novrrleea  i^oltreaaes,  par  le  D*"  BaSSAL. 

—  Dans  sa  thèse  de  doctorat,  l'auteur  a  réuni  quelques  faits  ten- 
dant à  démontrer  que  le  goitre  exophtalmique  chez  une  nourrice 
peut  donner  lieu  chez  le  nourrisson  à  des  accidents  de  tétanie. 
S'il  existe  chez  un  nourrisson  une  altération  de  la  fonction  thy- 
roïdienne, les  poisons  formés  dans  le  sang  peuvent  passer  dans  le 
lait,  d'où  la  nécessité  d'empêcher  la  femme  de  devenir  une  nour- 
rice. Selon  M.  Bassal,  le  goitre  vulgaire  devrait  être  considéré 
comme  un  obstacle  à  l'allaitement. 
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l^miplAnes    relevant  d'wie   lésion  de  1»  eevehe  oiptf%«e 

dame  Vuémipiégit^y  par  Max  Egger.  —  L'auteuF  a  relevé  dans 
les  observations  des  hémiplégiqaes  des  symptômes  qui  dénotent 
une  lésion  de  la  couche  optique  ;  tels  sont  :  les  troubles  sensitifs, 
la  perte  du  sens  des  attitudes  et  du  sens  des  mouvements  passifs, 
4es  algies  centrales,  des  troubles  de  la  sensation  et  de  la  déglu- 
tition, des  troubles  vésicaux  (rétention  d'abord  et  incontinence 
ensuite).  (Société  de  Neurologie,  2  avril  1902,  in  Presse  médi- 
caky  15  avril.) 

ImiplantotloB  d'na  fort  eeateav  dose  1»  base  d«  crdne  A 

travers  1  orbite,  par  M.  Delanglade.  —  Le  21  Septembre,  un 
jeune  homme  de  17  ans  tomba  d'une  échelle  de  la  hauteur  de 
2  m.  50,  tenant  à  la  main  un  fort  couteau  qui  pénétra  dans  l'orbite 
au-dessus  de  l'œil.  Trois  hommes  essayèrent  en  vain  de  l'extraire 
sur  le  lieu  de*  l'accident,  à  Carry.  Devant  leur  échec,  le  blessé 
avait  été  conduit  à  Martigues,  puis  de  làà  l'Hôtel-Dieude  Marseille. 

Neuf  heures  après  l'accident,  il  se  plaûit  de  souffrir  beaucoup, 
mais  il  a  conservé  toute  sa  lucidité  d'esprit.  Température  :  38^; 
pouls  :  74\  Le  couteau  était  enfoncé  dans  l'orbite  de  toute  la 
longueur  de  sa  lame,  sa  face  supérieure  parallèle  au  rebord  supé- 
rieur de  l'orbite.  Le  tranchant  était  tourné  en  dehors. 

La  conjonctive  injectée  faisait  un  léger  chémosis  et  le  globe 
présentait  un  peu  d'exophtalmie. 

La  vision  est  intacte.  La  paupière  inférieure  est  légèrement 
tuméfiée.  De  l'orifice  d'entrée  du  couteau  s'était  écoulé,  sur  la 
joue,  un  mince  filet  de  sang  qui  s'était  desséché. 

Le  blessé  ayant  été  chloroformé,  on  a  pu  amener  le  couteau 
sans  hémorragie.  Pansement  aseptique  sans  sutures. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  La  guérison  se  fait  sous 
deux  pansements  dont  le  premier  reste  en  place  douze  jours.  La 
vision  et  les  mouvements  de  l'œil  sont  conservés. 

L'examen  à  l'ophtalmoscope,  pratiqué  par  M.  Mazet,  ne  révèle 
rien  d'anormal.  11  persiste  seulement  un  peu  de  ptosis.  La  cica- 
trice est  linéaire.  £n  aucun  point,  la  pression  ne  provoque  de 
douleur. 

L'intégrité  de  l'appareil  de  la  vision  est  remarquable,  car  on 
connaît  le  pronostic  souvent  redoutable  des  plaies  profondes  de 
l'orbite,  d'autant  plus  que  le  traumatisme  a  sans  nul  doute  inté- 
ressé la  cavité  crânienne  (Société  de  médecine  de  Marseille, 
18  octobre  1901).  —  D*  Galbzowski. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE  ET  FORMULAIRE 

Par  le  D'  GAUSZOWSKI 
lin  «iillae|pilqa«  vëg^ëtal  naturel,    le   d  Goménol  >.    —  Le 

Goménol,  est  une  essence  végétale  naturelle  tirée  du  Malaleuca 
Viridiflora  (Nouvelle-Calédonie)  et  qui  jouit  d'une  puissance 
antiseptique  telle  qu'on  peut  le  mettre  en  ligne  avec  le  sublimé, 
l'acide  phénique,  le  formol  ;  il  a  de  plus,  sur  ces  derniers, 
l'avantage  d'être  dépourvu  de  toute  toxicité  et  de  toute  causticité, 
ce  qui  en  fait  un  antiseptique  idéal. 

C'est  un  liquide  légèrement  oléagineux,  de  couleur  ambrée, 
d'odeur  aromatique,  rappelant  la  menthe  ou  le  menthol. 

Il  est  composé  (Bertrand),  par  trois  corps  :  Teucalyptol,  un 
carbure  bouillant  à  il5°  (citrine)  et  un  terpilénol.  Le  gomérol 
est  donc  un  terpinol  naturel. 

Le  goménol  s'emploie  pur,  ou  en  solution  aqueuse,  ou  associé 
à  l'huile,  ou  sous  forme  d'onguent,  baume. 

Le  goménol  pur  est  utilisé  en  inhalations,  pulvérisations,  et 
pour  pansements.  Les  pansements  au  goménol  pur  sont  indiqués 
pour  les  plaies  récentes  non  enflammées. 

La  solution  aqueuse  de  goménol  est  titrée  à  2  c.  c.  1/2  de 
goménol  par  litre  d'eau.  Elle  convient  pour  tous  les  usages  aux- 
quels on  emploie  l'eau  boriquée,  le  permanganate  de  potasse,  le 
sublimé,  l'acide  phénique,  etc.  :  elle  s'applique  en  compresses 
sur  les  brûlures,  les  plaies,  les  érosions  et  ulcérations  de  la 
peau,  les  ulcères  variqueux,  etc. 

Le  goménol  s'associe  à  l'huile  (huile  d'olives)  en  toutes  pro- 
portions :  10,  20,  50  p.  100.  Uhuile  goménolée  à  10  p.  100  est 
destinée  aux  injections  et  aux  instillations  dans  l'urètre  et  la 
vessie  (urétrites,  cystites).  (Presse  médicale^  15  avril  1903.) 
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Notre  éminent  confrère  et  maître,  le  professeur  Fournier, 
atteint  par  la  limite  d'âge,  a  été  nommé  médecin  honoraire  des 
hôpitatix  de  Paris.  Comme  professeur  de  clinique  des  maladies 
syphilitiques,  il  continuera  à  donner  ses  enseignements  utiles  et 
pratiques,  dans  la  spécialité  qu'il  a  créée  et  à  laquelle  il  a 
imprimé  une  si  grande  importance. 
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La  spécialité  de  dermatologie  et  de  syphilographie  prend  de 
plas  en  plas  de  Timportance  dans  toutes  les  facultés  de  l'Europe. 

Nous  apprenons  avec  le  plus  grand  plaisir  qu'un  de  nos 
éminents  syphilographes  de  Varsovie,  le  nommé  Tomaszewski, 
vient  d'être  nommé  professeur  de  cette  spécialité  à  la  Faculté  de 
Varsovie. 


VARIÉTÉS 

Nous  nous  faisons  un  plaisir  d'annoncer  que  la  Société  d'ophtal- 
mologie mexicaine,  dans  sa  séance  du  2  décembre  1902,  a  décidé 
d'organiser  une  réunion  annuelle  à  laquelle  seraient  conviés  tous 
les  oculistes  exerçant  au  Mexique,  ainsi  que  tous  les  membres  de 
la  Société  résidant  à  l'étranger. 

Cette  résolution  a  été  prise  en  vue  de  donner  à  cette  réunion, 
par  des  travaux  originaux,  des  observations  cliniques  ou  la  pré- 
sentation d'instruments  nouveaux  ou  de  pièces  pathologiques,  un 
plus  grand  éclat,  le  but  de  la  société  étant  de  donner  une  nouvelle 
impulsion  à  l'ophtalmologie  mexicaine  et  de  resserrer  les  liens 
qui  doivent  exister  entre  ses  membres. 

Chaque  réunion  annuelle  se  tiendra  dans  la  ville  de  Mexico,  à 
moins  que  l'assemblée  ne  désigne  une  autre  ville  pour  la  session 
suivante. 

La  première  session  a  eu  lieu  àMexico  du  23  au  31  mars  dernier. 
Voici  la  liste  des  questions  qui  ont  été  traitées  pendant  cette 
réunion  : 

1®  De  la  valeur  comparative  des  différentes  opérations  pro~ 
posées  pour  remplacer  Vénucléation  et  spécialement  des  implan- 
tations de  tissus  graisseux:  D' Fernando  Lopez  (Mexico); 
D'  Daniel  Vêlez  (Mexico);  D*"  Manuel  Silvo  (Morella). 

2"  Valeur  comparative  des  différentes  échelles  optométriques. 
Nécessité  de  leur  unification  et  de  l'adoption  d'une  unité  métri- 
que :  D'  Augustin  Chacun  (Mexico)  ;  D'  Emilio  F.  Montano 
(Mexico);  D'  José  Gonzalès  (Léon). 

3**  Traitement  de  la  myopie  : 

a)  Son  traitement  optique  :  D'  José  Ramos  (Mexico);  D'  BIa- 
nuel  Abaroa  (Guadalajara); 

b)  Son  traitement  par  l'opération  :  D''LorenzoChavez  (Mexico); 
D'  Antonio  Alonso  (Saint-Louis-Potosi). 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6S19.  —  L.-Inpr.  réunies,  B.  rue  Saint-Beoott,  7.  —  Mottsroz,  dir. 
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Le     D"*    A.    BOVCHABT 

Aide-major  de  1'*  classe  aux  hôpitaux  mililalres  de  la  division  do  Constandni'. 

Il  n'est  peut-être  pas  de  question  oculaire,  sauf  le  glau- 
come, sur  laquelle  on  ait  autant  écrit  que  sur  lés  granulations, 
je  veux  cependant  ajouter  un  modeste  chapitre  à  cette 
immensebibliographiepourrésumerlaconceptiond'ensemble 
que  la  lecture  des  auteurs,  les  rapports  avec  les  médecins, 
Tobservation  clinique  et  Tétude  miscroscopique  du  trachome, 
ont  créée  en  moi  pendant  plusieurs  années  de  séjour  en 
Algérie. 

On  sait  que  la  lésion  élémentaire  du  irachome  se  trouve 
dans  le  tissu  adénoïde  sous-muqueux  :  cette  couche*  lâche, 
plus  ou  moins  abondante  à  Tétat  normal  suivant  les  indivi- 
dus est  le  siège  de  modifications  connues  depuis  1838  envi- 
ron. On  sait  qu'elle  varie  suivant  le  moment  de  la  maladie  : 
on  connaît  les  études  contradictoires  des  unitaristes  et  des 
dualistes  sur  les  rapports  du  trachome  et  de  la  conjonctivite 
folliculaire.  Nous  passerons  de  suite  à  la  discussion  même 
des  éléments  de  la  question. 

Histologie 

Une  lésion  pour  être  spécifique  ne  doit  pas  se  présenter 
dans  une  autre  maladie  :  quel  est  dans  l'histologie  du 
trachome  le  fait  répondant  à  cette  condition? 

L'altération  de  l'épithélium  n'est  que  secondaire  à  celle  du 
tissu  sous-jacent  et  n'a  jamais  rien  présenté  de  spécifique  :  les 
corpsovalaires  décrits  par  Burchardt  ont  été  ensuite  retrouvés 
par  lui  dans  d'autres  conjonctivites.  L'exfoliation,  la  nécrose, 
la  dégénérescence,  l'épidermisation  sont  des  phénomènes 
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secondaires  régis  par  la  nutrition  du  tissu  sous-jacent  et  ^s 
rien  de  particulier  au  trachome.  Le  tissu  sous-muqueux 
présente  d'abord  une  simple  infiltration  cellulaire  qui  se 
condense  dans  certains  points  et  en  même  temps  pénètre  dans 
les  cellules  basales  de  Tépithélium  :  cette  infiltration  se  con- 
centre parfois  en  amas  plus  denses  de  structure  presque 
folliculaire.  Addario  a  trouvé  les  follicules  en  formation  dans 
la  partie  profonde  du  tissu  adénoïde  par  un  simple  feutrage 
et  enchevêtrement  des  fibres  normales.  Le  follicule  évolue 
ensuite,  augmente  et  se  distend  au  point  que  la  portion 
centrale  se  nécrose.  A  ce  moment  la  muqueuse,  au  contact 
de  laquelle  le  follicule  développé  est  parvenu,  s'altère  consé- 
ctttivemeaX  au  tissu  sous-muqueux  chargé  de  sa  rénovation  : 
Tulcération,  se  produit  par  laquelle  l'évacuation  plus  ou  moins 
totale  se  fait  (Raelhmann). 

Reprenons  cette  évolution  :  le  follicule  existe-t-il  dans  la 
conjonctive  normale?  Nous  avons  vu  que  Addario  a  assisté 
à  son  apparition.  Adamuk  décrit  une  affection  à  follicules 
qui  ne  s'accompagne  pas  d'inflammation  et  Muttermiich 
admet  son  apparition  chez  des  sujets  à  nutrition  lente  ou 
mauvaise  sans  infection  spéciale.  Raelhmann  et  Yillars  ont 
constaté  le  follicule  chez  le  lapin,  le  cobaye,  mais  surtout 
après  inibction  :  je  ne  l'ai  jamais  trouvé  chez  ces  animaux 
nouveau-nés  ou  très  jeunes.  Chez  l'homme  sa  présence  à 
l'état  normal  est  douteuse  :  d'après  Ginsberg  il  n'existe  que 
que  des  lymphocytes  réunis  en  foyer  sans  limites  nettes  ni 
noyau  central  :  mais  cette  formation  suffit  évidemment  lors 
d'une  inflammation  subséquente  à  servir  de  noyau  à  un  folli- 
cule complet.  J'ai  trouvé  en  France  dans  la  conjonctive  de 
plusieurs  sujets  indemnes  de  granulations,  très  profondé- 
ment dans  le  tissu  sous-muqueux  du  cul-de-sac  supérieur, 
plus  souvent  au  contact  des  glandes  de  Krause,  plusieurs 
formations  réticulaires  infiltrées  de  leucocytes.  Junius  a 
récemment  admis  que  ces  amas,  qu'on  trouve  en  particulier 
autour  des  vaisseaux,  peuvent  être  le  début  de  granulations 
typiques. 

D'autre  part  une  conjonctivite  quelconque  peut  présenter 
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«des  follicules,  c'est  de  là  que  vient  touie  la  discussion  des 
dualistes  et  unitaristes  :  la  conjonctivite  folliculaire  est-elle  la 
même  affection  que  le  trachome,  à  un  stade  plus  antérieur.  On 
•connaît  le  follicule  du  catarrhe  atropinique  par  infection  mi- 
•erebien^ne  ou  action  chimique  ou  vasomotrice.  La  même  lésion 
se  préseate  dans^  la  blennorrhée  chronique  (Ginsberg).  Nous 
les  retrouverons  dans  les  fousses  granulations  de  Bruch  et 
'd'Eliouï  Bey.  L'aspect  folliculaire  existe  également  dans  la 
syphilis  (Michel)  quand  il  y  a  ailleurs  une  lésion  du  tissu 
eoftjonctif  ;  dans  la  tuberculose,  d'où  un  diagnostic  souvent 
^Kfflcile  (révoIuAion  étant  la  même)  et  qui  ne  peut  être  fait 
-q»e  par  la  baetéri^ogie  ;  enfm  dans  Tépisclérite,  Uthoff  a 
trouvé  des  lésions  semblables  à  celle  du  trachome  :  le  dia- 
gnostic se  fait  par  leur  constatation  dans  des  parties  plus 
profondes  de  la  sclérotique. 

Si  nous  cherchons  plus  en  détail  dans  les  éléments  consti- 
tuants du  follicule  un  moyen  de  diagnostic,  nous  ne  le  trou- 
vons pas  dans  la  trame  conjonctive  qui  se  continue  avec  les 
<fiftres  voisines,  souvent  sans  adjonction  de  tissu  néoformé  et 
tde  capsule;  non  plus  dans  les  lymphocytes  petits,  mononu- 
cléaires qui  existent  partout.  Pourtant  nous  trouvons  un  élé- 
ment cellulaire  assez  spécial,  très  grand,  nucléé  qui  contient 
plasieurs  petits  corps  ronds  ou  en  bâtonnets  qui  se  colorent 
très  bien  par  la  fuchsine,  Thématoxyline  et  plus  simplement 
par  lathionine.  Ces  cellules  sont  déformées,  étoilées(Ginsberg) 
Elles  ont  été  vues  par  Addario  qui  pensa  à  des  cellules  fixes 
grossies,  parVillars  qui  en  fait  des  phagocytes  ayant  absorbé 
•des  leucocytes  polynucléaires  dont  on  voit  les  débris,  par 
Leber  qui  les  appelle  cellules  à  petits  corps.  Cet  élément  se 
retrouve  dans  les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  et 
Flemming  Ta  revue  dans  les  ganglions  du  veau  et  du  lapin 
:ainsi  que  dans  les  glandes  de  Peyer.  Marchand  l'a  signalé 
•dans  tous  les  tissus  chroniquement  enflammés.  Junius  a  exa- 
miné ces  cellules  à  petits  corps  à  l'état  flrais  et  en  suspension 
«dans  une  goutte  d'eau  :  il  a  pu  reconnaître  qu'il  s'agit  de 
phagocytes  à  mouvements  amiboîdes  contenant  des  débris 
^cellulaires.  Mentionnons  aussi  Peters  qui  a  trouvé  sur  des 
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préparations  fraîches  et  non  durcies  des  globes  et  des  fila- 
ments qui,  doués  d'une  élasticité  spéciale  amèneraient  par 
leur  rétraction  Tétat  cicatriciel  funeste  ultime  (même  lésion 
dans  les  granulations  du  pharynx  et  du  palais). 

Cependant  l'élément  sur  lequel  j'attire  l'attention  reste 
assez  spécial  et  d'une  interprétation  encore  douteuse  bien 
que  l'opinion  de  Yiliars  paraisse  la  meilleure.  Il  semble  que 
les  éléments  enveloppés  par  ces  grandes  cellules  sont  souvent 
disposés  comme  des  diplocoques  ou  même  des  formations 
tétragènes,  sans  capsule  colorable  visible  ;  peut  être  avons- 
nous  là  les  formes  altérées  par  l'action  phagocytaire  des 
agents  pathogènes,  protozoaires,  ou  microbes.  Cette  idée  a 
été  déjà  émise  et  discutée  par  Leber  et  Pick. 

Venneman  et  d'autres  ont  cité  des  cas  de  trachome  sans 
follicule  et  il  est  admissible  que  chez  certains  individus  la 
rapidité  du  mouvement  des  phagocytes  ne  permette  pas,  même 
dans  une  lésion  chronique,  la  constitution  de  foyers  ou  de 
follicules  :  c'est  l'idée  de  Multermilch  qui  admet  le  follicule 
comme  amas  de  lymphocytes  dégénérés  et  morts,  favorisé  par 
la  laccité  du  tissu  cellulaire  et  surtout  par  le  mauvais  état 
général. 

Au  reste  le  follicule  n'est  plus  admis  par  beaucoup  comme 
la  caractéristique  de  l'affection.  Morax  (nov.  1902)  déclare 
que  le  diagnostic  histologique  ne  fournit  qu'une  part  de  certi- 
tude et  la  présence  de  granulations  dans  la  zone  moyenne  de 
la  conjonctive  tarsienne  supérieure  importe  seule.  La  bacté- 
riologie, dit-il,  a  démontré  que  la  spécificité  de  la  lésion  ne 
pouvait  fonder  un  diagnostic.  Déjà,  Muttermilch  (1893)  ne 
trouve  pas  de  différence  caractéristique  entre  les  diverses 
formes  de  conjonctivite  en  y  comprenant  le  trachome.  Junius, 
en  1902,  ne  voit  que  des  différences  de  degrés  parce  que,  dit, 
i\y  la  conjonctive  ne  peut  réagir  autrement  aux  irritants 
microbiens  ou  chimiques.  Mes  examens  ont  toujours  confir- 
mé ces  données  histologiques. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  bactériologie  :  après 
Sattler,  Leber,  Haab,  Koch,  Staderini,  Michel,  Panas  et  Vas- 
saux, EIze  (plasmodies),  Muller  et  enûn  Camas  n'ont  pu 
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démontrer  un  microbe  réellement  spécifique.  Seuls,  les  mi- 
crobes vulgaires  existent  plus  ou  moins  abondants.  La 
dernière  opinion  émise  est  celle  de  Morax  dont  l'autorité  en 
bactériologie  est  considérable;  sa  conclusion  est  qu'un 
examen  bactériologique  négatif  est  un  bon  signe  detrachome. 
Les  cas  où  l'on  eût  pu  trouver  à  l'état  le  plus  pur,  l'agent 
pathogène  et  que  l'on  a  appelés  trachomes  aigus,  ont  toujours 
montré  des  microbes  vulgaires  ou  spécifiques  d'autres  con- 
jonctivites. 

L'élément  caractéristique  paraît  depuis  quelque  temps  être 
trouvé  dans  la  totalité  de  l'évolution  et  dans  la  série  entière 
des  lésions.  Le  trachome  est  évidemment  seul  (sauf  le  catarrhe 
printannier  qui  a  ses  caractères  propres)  à  évoluer  avec  cette 
série  de  périodes  longues  et  calmes  ou  aiguës  et  inflamma- 
toires; surtout  il  a  seul  un  certain  cachet  de  résistance 
tenace  et  parfois  d'incurabilité.  N'est-ce  pas  un  élémentnéga- 
tif  de  diagnostic?  mais  nous  avons  vu  un  fait  similaire  en 
bactériologie  et  nous  retrouverons  la  même  chose  en  patho- 
génie et  en  thérapeutique.  Ne  peut-on  pas  admettre  qu'une 
affection  inflammatoire  quelconque  suffit  à  amener  par  sa 
chronicité  les  lésions  folliculaires,  la  sécrétion  muco-piiru- 
lente,  les  lésions  cornéennes,  les  altérations  secondaires  des 
glandes,  du  tarse,  du  cul-de-sac,  l'atrésie  de  l'angle  externe 
et  les  lésions  lacrymales.  La  question  est  difficile  à  résoudre 
par  la  forme  même  sous  laquelle  elle  se  pose  :  si  trachome  = 
affection  chronique  à  récidive  fréquente  et  curabilité  difficile 
il  suffit  de  retourner  la  proposition  et  toute  affection  chroni- 
que, etc..  prendra  le  nom  de  trachome.  Ainsi  Morax  à  côté 
de  la  présence  du  follicule  sur  certains  points  spéciaux 
n'ajoute  qu'un  autre  élément  du  diagnostic  :  la  chronicité. 
De  Wecker  caractérise  l'affection  par  la  déformation  cicatri- 
cielle du  tarse  et  l'usure  delà  conjonctive;  Schœnemann,  par 
la  réunion  des  différentes  lésions  c'est-à-dire  la  chronicité  et 
le  protéîsme.  Pfalz,  Peters,  admettent  que  le  diagnostic  est 
souvent  difficile  au  début  et  bien  qu'à  regret  le  retardent 
jusqu'à  confirmation  par  l'évolution  ou  même  l'apparition 
de  cicatrices.  Mais  Hoppe  admet  que  ces  cicatrices  dont 
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l'arrivée  est  si  nécessaire,  peuvent  surveoir  à  la  suite  de  con- 
jonctivite ou  de  traumatisme  divers.  En  somme  la  lésion 
spécifique  manque;  elle  peut  difficilement  exîaler  et  ae  sau- 
rait baser  un  diagBostic.  Si  les  cicatrices  résultent  des  àktë^ 
rations  folliculaires  et  ceux^i  de  la  disposition  spéciale  du 
tissu  adénoïde  chez  certains  individus,  c'est  encore  une  néga- 
tion de  la  spécificité  et  un  argument  pour  la  toute  puissance 
du  terrain  sur  la  forme  et  la  durée  de  Taffectiofl.  Cette  opi- 
nion de  Peters  nous  fait  entrevoir  le  rôle  considérable  de 
l'état  général^  la  diathèse,  de  l'hérédité  en  un  mot  du 
malade  tout  entier. 

PATHOeâflIB 

Les  auteurs  sont  aussi  partagés  sur  la  pathogénie  que  sur 
la  lésion  caractéristique.  Les  dualistes,  partisans  de  l'indij^i- 
dualité  du  trachome,  n'admettent  que  la  oontagiou  par  un 
sujet  dé}Â  nettement  trachomateux  (Mayweg  :  pas  de  tra- 
chome sans  apport  de  sécrétion  trachomateuse).  Les  moyens 
de  contagion  sont  évidemment  nombreux  :  le  mouchoir  ser^ 
vaut  de  l'un  à  l'autre,  le  lit  commun,  ainsi  que  les  liuges  et 
cuvettes  de  toilette  ;  «nfiu  le  transport  direct  par  les  mains,  et 
en  été  les  mouches.  Quand  on  vit  dans  un  pays  aussi  com- 
munément infecté  que  l'Algérie,  on  est  irappé  de  ces  deux 
moyens  de  transport  du  contage,  sans  oublier  le  vêtement  de 
telle  ou  de  iMue.  Le  eostume  de  l'indigène  jeune  sevcompose 
pendant  plusieurs  mois  de  l'année  (de  cinq  à  douze  mois 
suivant  le  lieu),  d^une  longue  chemise,  sans  plus,  et  s'il  y 
ajoute  un  manteau  de  laine  celui-ci  remplit  aussi,  en  plus- 
dé  son  rôle  ordinaire,  les  fonctions  secondaires  du  moachoir 
dont  l'usage  principal  est  inconnu.  Quant  aux  mouches  leur 
abondance  est  telle  que  l'effort  pour  les  chasser  est  vain;  du 
reste  la  tolérance  des  commissures  internes  des  jeunes  juifs 
ou  arabes  parait  considérable  et  aucun  réflexe  même  palpé- 
hral  ou  facial,  ne  tente  de  les  écarter  ;  quant  à  les  chasser  del» 
main  c'est  un  mouvement  au-dessus  de  l'incurie  de  ces  sujets. 

Cependant  doit-on  admettre  la  contagion  du  trachome 
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c'est-à-dire,  existe-t-^il  un  agent  transmissible,  et  est-il  né- 
cessaire (Peters)  à  la  compréhension  des  £aits?Lespbénomènes 
detoontagion  abservés  se  réduisent  à  un,  celui  de  Sattler  que 
Morax  a  opposé  à  Germaix.  —  Je  n'ai  pu  retrouver  le  fait 
in  exlen^ùy  mais  nous  verrons  qu'on  peut  inoculer  une  con- 
jonctivite qui  prend  plus  tard  l'aspect  trachomateux.  Si  le 
trachonie  était  réellement  contagieux,  les  épidémies  en  se- 
raient communes,  or  il  n'en  existe  aucune  où  Ton  n'ait  pu 
trouver  les  microbes  ordinaires  des  conjonctivites,  et  beau- 
coup de  ces  cas  ont  ébranlé  l'opinion  de  dualistes  éminents 
(Nuel  et  Leplat,  Wallenstein,  Gerken,  Schilling).  JMous  avons 
vu  que  le  tradiome  aigu  est  très  discuté*  Peters  recommande 
d'être  1res  prudent  avant  d'émettre  ce  diagnostic,  l'avenir 
pouvant  présenter  au  lieu  de  l'évolution  chronique,  avec  les 
cicatrices  ultimes,  une  terminaison  brève  et  une  coEyonctive 
lisse;  et  tout  en  maintenant  les  mesures  sévères  tprises  en 
Allemagne,  plusieurs  déclarent  que  la  contagion  est  en  vérité 
foible  et  peu  dangereuse. 

Le  trachome  aigu  n'étant  pas  admis,  le  trachome  chro- 
nique doit  débuter  sous  cette  forme,  ou  provenir  d'une 
antre  ai&ation,  le  début  sous  forme  chronique  peut  toujours 
iaisser  supposer  (Aluttermilch)  un  état  aigu  antérieur,  Jbénin, 
inapergu  et  négligé.  Mais  plus  souvent  on  a  pu  accuser  des 
oonjonotivites  aiguës  ou  chroniques  à  caractères  nets  catar- 
rhûle,  gonococcique... 

£i(HiiJBey  vient  encore  de  nier  tout  rapport  de  cause  à  effet 
entre  l-ophtalmia  purulente  et  le  trachome  :  mais  rien  n'em- 
pêche quei'un6uivel!autreetlacausepour  n'être  pas  nécessaire 
et  suffisante^  reste  prédisposante  et  préparatoire.  Les  épi- 
démies de  conjonctivite  à  bacille  de  Wecks,  ou  à  diplobacille 
deiMorax,  ayant  laissé  un  état  chronique  sont  nombreuses  : 
on  objecte  que  ce  sont  de  fausses  granulations,  mais  nous 
avons  vu  qu'il  faut  d'abord  définir  la  vraie  granulation.  Le 
trachome  peut  en  effet  être  consécutif  à  des  affections  variées. 
Axenfeld  s'est  inoculé  une  affection  banale  qui  prit  depuis 
r^ispect  typique  du  trachome.  Pfalz  et  Thier  ont  cité  et  discuté 
la  possibilité  d'accidents  trachomateux  après  une  conjoncti- 
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vile  traumatique.  Les  cas  inverses  d'affection  ayant  débuté 
sous  forme  de  trachome  et  ensuite  rapidement  disparus, 
peuvent  être  moins  des  cas  bénins  que  des  affections  d'autres 
natures. 

Si  Ton  admet  la  non  spécificité  de  ia  contagion  et  néan- 
moins des  sortes  d'épidémies  qu'est-ce  qui  est  transmis,  et 
quel  est  le  résultat  du  contage?  D'abord  un  œil  sec,  sans 
sécrétion,  ni  larmoiement,  dont  les  lésions  sont  closes,  ne 
peut  émettre  de  matière  virulente. 

Comme  le  remarquait  Cuignet  (Opht.  d!  Algérie  y  S  vol.)  il 
faut  une  sécrétion  Iransportable,  pus  ou  muco-pus.  —  Ce  pus 
n'a  jamais  montré  de  parasite  efficace  et  je  crois  qu'il  lui 
suffit  de  contenir  des  microbes  saprophytes  ou  pyogènes  à 
un  degré  spécial  de  virulence,  pour  donner  sur  un  terrain 
approprié  et  préparé,  avec  le  temps  et  les  conditions  favo- 
rables, et  après  une  période  où  le  diagnostic  de  trachome 
n'est  jamais  fait  et  n'est  pas  possible  parce  qu'il  n'est  pas, 
l'aspect  type  de  cette  affection.  Aucune  spécificité  n'est  néces- 
saire à  une  lésion  non  spécifique. 

Ainsi  s'expliquent  tous  les  échecs  de  cultures  et  d'inocu* 
lation.  Camas  conclut  qu'il  n'existe  pas  de  microbe  spécial 
c  le  terrain  et  la  disposition  particulièrement  Iftche  des  tissus 
sous-muqueux  suffisent  à  donner  à  la  maladie  sa  forme  ». 

De  même  on  peut  impunément  porter  le  doigt  d'une  con- 
jonctive malade  (surtout  sans  sécrétion)  sur  une  conjonc- 
tive saine,  d'un  sujet  à  résistance  organique  entière.*  Sta- 
derini  n'a  réussi  l'inoculation  du  diplocoque  décrit  par  lui, 
que  sur  les  lapins  affaiblis  par  la  maladie  ou  le  jeûne. 

Quelles  sont  chez  l'homme,  les  conditions  qui  font  la  pré- 
disposition? Nous  écarterons  tout  d'abord  la  chaleur  dont 
l'influence,  considérable  en  Afrique  et  dans  le  sud  de  l'Eu- 
rope est  évidemment  amoindrie  dans  la  vallée  du  Danube, 
du  Rhin,  en  Pologne,  ou  sur  les  bords  de  la  mer  du  Nord  et 
de  la  Baltique  :  la  chaleur  agit  probablement  en  Algérie,  en 
exaltant  la  virulence  microbienne,  et  surtout  en  déprimant 
les  individus  et  en  paralysant  l'hygiène.  —  Le  tabac  qui  incri- 
miné par  Tiffany  (Kansas-City)  est  un  irritant  banal  dont 
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reffet  est  secondaire,  et  dont  l'usage  n*est  pas  courant  chez 
ions  les  Irachomateux  —  l'altitude  qui  pour  avoir  préservé 
la  Suisse  et  en  partie  le  plateau  central  (Ghibrel)  ne  confère 
pas  ici  pareille  immunité  :  le  trachome  se  rencontre  en  Al- 
gérie au-dessus  de  1,000  et  de  1,500  mètres.  Pourtant,  les 
régions  basses  (littoral,  fond  des  vallées)  sont  évidemment 
plus  généralement  infectées  (Nieden).  L'origine  tellurique 
de  Thiébaut  qu'on  trouve  déjà  dans  Cuignet,  et  les  rapports 
entre  la  géologie  (et  la  flore)  et  le  trachome  ont  été  étudiés 
par  Ecken,  Henberg,  etc.  —  On  a  associé  aussi  le  fait  des 
altitudes  inférieures  avec  l'humidité  et  le  paludisme  pour  en 
faire  une  prédisposition  au  trachome  ;  le  fait  est  probable. 
Nieden  suppose  que  le  virus  trachomateux  se  développe 
dans  les  mêmes  conditions  que  celui  du  paludisme,  j'ignore 
sous  quelle  forme  précise  l'auteur  comprend  cette  infection. 
Quant  aux  poussières  organiques  ou  minérales  leur  abon- 
dance ne  peut  que  créer  l'irritation,  et  leur  répétition  amène 
la  chronicité. 

Nous  restons  en  présence  des  grandes  causes  de  débilité 
organique,  les  tares  héréditaires  (plus  exactes  que  la  race)  et 
le  défaut  d'hyj^iène  individuelle.  D*abord  la  scrofule  à  qui 
Peters  trouve  une  certaine  parenté  avec  le  trachome,  consti- 
tue une  prédisposition  flagrante,  la  race  juive  beaucoup  plus 
scrofuleuse  que  la  race  arabe»  présente  de  3  à  10  fois  plus  de 
trachome  suivant  les  endroits  et  ici  nous  admettons  à  côté 
de  la  disposition  lâche  et  abondante  du  tissu  conjonctif 
(Gamas)  la  résistance  moins  grande  à  toutes  les  infections 
(Schefiels  a  été  jusqu'à  créer  une  classe  spéciale  de  conjonc- 
tivite lymphatique,  d'aspect  trachomateux  survenant  chez 
des  scrofuleux,  et  guérissant  sans  cicatrice  par  des  moyens 
simples).  Cette  hérédité  accumulée  pendant  des  séries  de  gé- 
nérations, crée  une  atténuation  des  lésions  avec  fréquence 
plus  grande  des  cas  bénins,  et  rareté  des  accidents  graves, 
que  plusieurs  auteurs  ont  déjà  signalées  (Truc).  A  côté  de 
ces  tares  héréditaires  toutes  les  faiblesses  acquises  par  mala- 
die ou  dénutrition  sont  à  considérer  (surmenage,  alcool).  La 
contagion  ne  sufGt  pas,  il  faut  autre  chose  :  dans  le  cas  de 
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Sirielp,  mr  30  sujets  exposés  également  à  la  contagion  par 
un  trachome  sécrétant,  7  seulement  (Polonais)  furent  atteints. 

Les  autres  causes  non  héréditaires  sont  toutes  dues  an 
défaut  d'hygiène  et  les  auteurs  allemands  et  américains  ont 
insisté  sur  ce  point  (de  même  Bruch  et  Eloui  Bey).  Les  prin- 
cipaux desiderata  résident  dans  l'habitation,  les  vâtements, 
la  ventilation,  Talimentatioa,  la  misère,  et  surtout  la  malpro- 
preté. Sans  insister  nous  admettrons  que  les  antécédents  et 
la  Tie  du  sujet  étant  ce  qu'ils  sont,  le  trachome  est  de  toutes 
les  affections  qui  le  menacent  la  plus  facile  à  contracter  et  la 
plus  résistante  A  toute  thérapeutique.  Sans  être  absolu  en 
peut  croire  (et  j'ai  souvent  observé  le  fait)  que  des  yeux 
robustes  sans  antécédents  héréditaires  et  à  hygiène  suffisante, 
quand  ils  sont  atteints,  ce  qui  est  rare,  d'une  conjonctivite 
dîabord  tenace,  et  tendant  à  l'aspect  trachomateux,  guérissent 
beaucoup  plus  facilement.  Les  cas  de  trachome. bénin,  ou  de 
trachome.à  guériaon  spontanée  peuvent  être  attribués  à  des 
sujets  dont  l'état  général  s'est  ensuite  relevé  par  TAge, 
l'hygiène,  ou  une  médication  spéciale. 

En  sommctle  trachome  est  une  affection  du  peuple,  c'est* 
ihéire  que  la  misère  hà*éditaire  (organique  ou  sociale)  oo 
l'ignorance  de  l'hygiène  individuelle  en  sont  les  causes  les 
plus  efficientes.  Dans  les  classes  plus  élevées,  la  débilitation 
organique  détruit  ce  que  l'aisance  ou  la  propreté  pouvaient 
amener  de  favorable  &  la  guérison. 

La  spécificité  du  trachome  me  parait  résider  beaucoup  plus 
dans  le  terrain  tout  entier  que  dans  l'agent  pathogène  (encore 
ignoré). 

TRArrEMENT 

Les  notions  de  pathogénie  que  nous  avons  admises  et  les 
données  histologiques  énoncées  nous  conduisent  à  une  théra- 
peutique pathogénique,  rationnelle  donnant  le  résultat 
désirable  qu'on  peut  atteindre  dans  une  maladie  où  les  causes 
échappante  notre  action.  En  effet  l'étatgénéral  ne  saurait  être 
modifié  rapidement  d'une  façon  assez  profonde  et  les  possi* 
bilités  de  réinfection  et  de  rechute  existent  toujours.  Il  ne 
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m'appartient  pas  d'entrer  dans  les  détails  que  comporte  le 
traitement  du  trachome,  mais  je  ferai  seulement  une  appli- 
cation brève  des  idées  émises. 

Le  fait  que  nous  admettons  une  infecUon  même  banale 
nous  amène  de  suite  à  user  des  antiseptiques  ou  microbi- 
cides  ;  la  seule  limite  à  leur  action  est  leur  causticité  même  et 
la  dose  doit  être  juste  efficiente  contre  les  parasites  et  pas 
nocive  pour  les  éléments  de  Toeilet  de  ses  annexes.  Le  subli- 
mé et  aussi  le  cyanure  de  mercure  sont  à  employer  le  plus 
fréquemment,  ce  dernier  étant  moins  irritant  et  très  antisep- 
tiquie. 

L'histologie  des  conjonctives  guéries  a  montré  (Mutter- 
milch),  la  fonte  avec  résorption  des  éléments  folliculaires 
dans  les  stades  peu  avancés,  ou  plus  tard  (Rœlhmann)  Téva- 
Guation  du  contenu  du  follicule  et  sa  cicatrisation.  (Quant  aux 
complications,  leur  traitement  n'a  rien  de  particulier  et  est 
j  usqu'à  .présent  symptomatique.  ) 

Pour  réaliser  le  .premier  mode  de  guérison,  on  crée  une 
inflammation  aiguë  substitutive  qui  doit  amener  ensuite  une 
r^ression  totale  avec  dii^pacition  de  tout  élément  tracboma- 
teux  :  tous  les  collyres  caustiques  ou  astringents  agissent 
ainsi  :  la  poussée  aiguë  étant  plus  ou  moins  longue  et  la 
sécrétion  étant  d'abord  tarie.  Les  sels  d'argent,  d*une  action 
iacile  à. graduer  suivant  la  dose  et  aussi  suivant  le  sel  choisi 
(nitrate,  protargol,  itrol,  coUargolum)  sont  très  appropriés. 
Le  jequiritol  lentre  dans  ces  médicaments  à  réaction  provo- 
quée et  salutaire.  L'inoculation  blennorri^ique  n'est  plus 
aidmissible  aujourd'hui.  Le  massage  favorise  mécaniquement 
la  pénétration  des  médicaments  et  ensuite  active  la  résorption 
phagocytaire;  j'ai  déjà  parlé  de  son  rôle  contre  les  résidus 
infiltrés  qui  persistent  .même  après  guérison  (Clin,  opht.^ 
jaav.  1902). 

Le  second  processus  de  guérison  est  obtenu  par  l'évacua- 
tion des  masses  dont  la  résorption  est  improbable  et  impos- 
sible. Jene  veux  pas  jug^rlesdiiférents  procédés  :  expression, 
brossage, curettage,  galvanocaustique,  etc..  mais  la  cicatrice 
étant  rélément  ultime,  nocif,  quoique  signe  de  guérison,  il 
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faot  employer  ce  qui  donnera  avec  le  moins  de  réaction  immé- 
diate, le  moins  de  cicatrice  dérormante  définitive  :  la  pince 
de  Knapp  ou  le  frottage  sec  ou  humide  médicamenteux  avec 
scarification  sont  de  plus  en  plus  admis.  Le  brossage  doit  être 
réservé  à  des  cas  d'une  ténacité  et  d'une  confluence  spéciales. 
Naturellement,  l'intervention  doit  être  complète  et  on  com- 
prend l'idée  de  Jacobson  reprise  et  répandue  par  Galesov^ki 
de  l'excision  du  cul-de-sac  supérieur  quand  cette  région  est 
la  seule  ou  la  plus  atteinte.  Le  danger  de  symblépharon  ou 
même  de  gène  des  mouvements  n'existe  pas;  c'est  un  procédé 
qui  a  donné  de  nombreux  succès  et  qui,  bien  que  critiqué, 
consente  ses  indications  spéciales  (Mayweg).  Segall  J898)  a 
présenté  sur  des  coupes  une  cicatrisation  parfaite  et  lisse  de 
muqueuses  ainsi  traitées. 

En  plus  de  ces  pratiques  de  petite  et  de  grande  chirurgie 
la  médication  interne  conserve  sa  place  connue  du  reste 
depuis  longtemps.  Le  traitement  anti-arthritique,  anti-scro- 
fuleux,  anti-tuberculeux,  etc.  doit  être  institué  avec  rigueur. 
La  médication  cacodylique  m'a  souvent  donné  une  amélio- 
ration réelle  soutenue  par  le  traitement  local  dont  elle  pré- 
parait ou  entretenait  les  résultats. 

Après  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l'absence  d'hygiène,  il 
est  évident  que  le  médecin  devra  multiplier  ses  conseils  et 
surtout  lutter  contre  l'indolence  des  sujets  dont  les  parents 
et  les  grands  parents  ont  été  atteints,  si  bien  que  l'aflection 
leur  parait  inhérente  à  la  nature  humaine  (Maj-weg).  Sans 
entrer  dans  les  détails  que  comporte  cette  dernière  partie 
(Bruch),  l'intervention  de  l'Etat  (déclaration  et  traitement 
obligatoires),  du  maire,  du  médecin  (fonctionnaire  munici- 
pal), du  maître  d'école  sont  de  première  nécessité.  L'école 
est  en  particulier  le  lieu  où  la  contagion  est  maxima,  et  où 
l'exemple  et  l'enseignement  doivent  préparer  l'avenir  pour 
des  conditions  hygiéniques  meilleures. 

L'instruction  par  la  presse,  les  brochures,  l'image,  l'aHiche, 
la  conférence  sont  à  joindre  et  à  développer  à  côté  des  circu- 
laires et  des  règlements. 

D'  A.  BoUCHART. 


RÉFLEXIONS  CONSÉCUTIVES 

A  UNE  OBSERVATION 

D^HÉRÉDO-SYPHILIS    OCULAIRE    TARDIVE 

PAR 

Le   Doeteur   E.   8EIVDRAL 


Si  la  kératite  interstitielle  est  une  alTection  parfaitement 
connue  au  point  de  vue  clinique,  la  discussion  est  toujours 
ouverte  quand  la  question  de  Tétiologie  se  pose  ou  encore  du 
traitement.  Nous  n'avons  pas  hésité  à  prendre  aujourd'hui 
une  observation  de  cette  affection  comme  sujet  de  notre  étude 
car  nous  la  croyons  instructive  à  divers  titres. 

Le  cas  observé  est  une  kératite  interstitielle  d'origine 
hérédo-syphililique  non  douteuse^  mais  dont  l'intérêt  réside 
dans  la  participation  du  tractus  uvéal  et  de  la  rétine  à  Tin- 
ilammation.  Or,  les  lésions  des  membranes  profondes  sont 
relativement  fréquentes  au  cours  de  cette  affection  et  on  les 
trouve  si  on  veut  bien  se  donner  la  peine  de  scruter  attenti- 
vement les  malades;  ce  n'est  pas,  je  le  sais,  l'enseignement 
qu'on  trouve  dans  les  livres  classiques.  En  effet,  ces  compli- 
cations, dit  le  savant  ophtalmologiste  de  THôtel-Dieu,  le 
regretté  professeur  Panas,  sont  rares  ;  «  Fuchs,  Leplat  et  Bulks 
seuls  ont  rencontré  vers  l'ora  serrata  des  plaques  pigmen- 
taires  ». 

Pour  notre  part  nous  avons  constaté  fréquemment  ces 
lésions  de  choroîdite  atrophique  pigmentaire  quand  l'état  de 
la  cornée  nous  permettait  d'étudier  l'aspect  ophtalmosco- 
pique  de  ces  régions;  beaucoup  de  nos  lecteurs  d'ailleurs 
ont  pu  les  étudier  avec  nous  car  à  diverses  reprises  ces 
malades  leur  ont  été  présentés  à  la  clinique  de  la  rue 
Dauphine. 
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En  dehors  de  ce  point  très  important,  nous  dégagerons  de 
celte  observation,  certaines  réflexions  concernant  plus  spé- 
cialement la  nature  et  le  traitement  de  là  kératite  intersti- 
tielle. 

Observation 

Fillette  de  13  ans  née  à  terme  et  ayant  eu  un  développement 
normal  sans  empreinte  morbide.  En  mai  1895,  c'est-à-dire 
à  l'âge  de  7  ans,  l'enfant  est  pris  des  deux  yeux  à  quelques 
jours  d'intervalle  par  une  affection  caractérisée  par  un  trouble 
de  la  vue,  de  la  photophobie  et  du  larmoiement.  Le  diagnostic 
de  kératite  interstitielle  est  porté  dès  le  début  par  un  de  nos 
éminents  confrères  et  le  traitement  suivant  est  institué  :  iodtire 
de  potassium,  mydriatîques,  douches  oculaires.  Cetraitemenl 
suivi  très  régulièrement  provoquait  au  bout  de  onze  mois 
une  guérison  complète  en  apparence  avec  un  léger  trouble 
cornéen  consécutif  de  Toeil  gauche. 

Cinq  annés  après,  en  octobre  1900,  la  petite  malade  qui 
n'avait  suivi  aucun  traitement  depuis  la  constatation  de  la 
guérison  apparente,  voyait  se  reproduire  les  mêmes  symp- 
tômes avec  une  intensité  plus  grande,  à  la  suite  d*une  saison 
de  bains  de  mer  à  Fouras.  Dès  le  début,  l'enfant  est  remis  au 
traitement  employé  cinq  ans  auparavant;  mais  le  résultat  après 
quatre  mois  étant  négatif,  le  mercure  entre  alors  en  scène; 
deux  séries  de  12  injections  de  cyanure  d'hydrargyre  à  0,(H 
centigramme  sont  faites  alors  et  n'empêchent  pas  la  produc- 
tion d'une  vaste  prolifération  gommeuse  du  tibia  avec  une 
action  à  peu  près  nulle  sur  les  lésions  oculaires.  C'est  à  cette 
période  de  l'affection  que  nous  examinons  l'intéressante  petite 
malade. 

Vexamen  général  de  la  fillette  permet  de  constater  un 
tempérament  lymphatique  manifeste,  mais  nous  ne  relevons 
aucun  stigmate  hérédo-syphilitique  en  dehors  d'une  tumeur 
osseuse  du  tibia  gauche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon 
environ.  Aucune  malformation  dentaire,  ni  de  lésion  de  l'ap- 
pareil auditif  ou  osseux. 
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Vexamen  local  permet  de  constater  les  faits  suivants  : 

1*  L'œil  droit  présente  une  cornée  transparente  sur  les 
bords  mais  présentant  au  centre  un  pointillé  très  fin  sur  fond 
d'infiltration  blanchâtre  ;  presque  pas  d'injection  cornéenne. 
L'iris  a  son  aspect  normal  ;  la  sclérotique  est  injectée  dans  la 
région  du  cercle  ciliaire  qui  est  boursoufflé  et  bleuté. 

A  Tophtalmoscopie,  le  fond  de  l'œil  présente  la  choroî- 
4îte  pigmentaire  atrophique  disséminé  qui  est  en  quelque 
sorte  la  marque  de  fabrique  de  la  spécificité  héréditaire  ou 
acquise.  Vers  Tora  serrata,  en  constate  de  nombreuses  exsu- 
dations blanchâtres  assez  étendues  en  forme  de  couronne.  La 
papille  est  normale  ;  quelques  flocons  dans  la  vitré.  L'acuité 
est  de  I/IO*. 

S""  L'œil  gauche  présente  sur  la  cornée  une  tache  de  sclé- 
rose occupant  le  tiers  inférieur;  sur  laquelle  tombe  perpen- 
diculairement une  bande  de  sclérose  linéaire.  Autour  de  ces 
taches  de  sclérose,  de  nombreuses  infiltrations  cachent  à. peu 
près  entièrement  l'iris  qu'on  perçoit  îrrégulier  avec  des 
synéchies  postérieures,  mais  il  existe  très  peu  de  vaisseaux 
sur  la  cornée.  Une  rougeur  sclérolicale  assez  étendue  est 
constituée  par  un  lacis  de  vaisseaux  capillaires  très  fins  situés 
dans  la  sclérotique  elle-même  pendant  que  la  conjonctive  est 
à  peine  conjestionnée.  Le  région  du  cercle  ciliaire  est  bour- 
soufflée  et  présente  une  teinte  bleutée  qui  provient  de  la  cho- 
roïde qui  est  entrevue  par  transparence  à  travers  de  la  mem- 
brane scléroticale  amincie. 

Le  fond  de  l'œil  est  difficilement  éclairable  mais  on  peut 
voir  cependant  de  forts  amas  de  pigment. 

Le  diagnostic  de  kératite  interstitielle  grave  avec  lésions 
des  membranes  profondes  n'était  pas  douteux.  On  ne  pou- 
vait penser  à  la  kératite  interstitielle  tuberculeuse,  en  raison 
des  lésions  des  membranes  profondes;  d'ailleurs  l'enquête 
faite  auprès  de  la  famille,  nous  fournissait  «  l'élément  de 
diagnostic  supérieur  ». 

Aucune  tare  syphilitique  apparente  ou  avouée  du  côté  des 
procréateurs  ;  mais  l'interrogatoire  de  la  mère  nous  donnait 
une  ample  moisson  de  renseignements  en  établissant  la 


S60  E.   SENDBAL. 

fâcheuse  série  des  produits  de  conception.  Les  voici  dans 
leur  ordre  de  succession  et  avec  leur  conséquence  : 

i''  A  i9ans,  fillette  venue  à  terme;  c'est  notre  petite  malade 
qui  a  13  ans. 

2^  A  30  ans,  première  fausse  couche  de  six  mois. 

3^  A  31  ans,  enfant  venu  à  terme  qui  a  vécu  vingt-quatre 
heures. 

4^  A  S3  ans,  fillette  venue  à  terme  et  morte  à  8  mois 
d'athrepsie. 

5""  A  35  ans,  superbe  garçon  venu  à  terme  qui  a  eu  à  Tâge 
de  7  ans  une  atteinte  de  kératite  interstitielle  qui  a  guéri  en 
huit  mois  par  le  traitement  suivant  :  iodure,  mydriatiques 
et  myotiques,  douches  oculaires.  11  jouit  d'une  parfaite 
santé. 

6*"  A  37  ans,  gargon  à  terme  qui  a  actuellement  5  ans  et 
qui  est  jusqu'ici  indemne  de  manifestation  héréditaire. 

Les  deux  petits  garçons  nous  ont  été  conduits  i  notre 
cabinet  et  nous  n'avons  relevé  aucune  tare;  les  membranes 
profondes  ne  présentent  aucun  indice  de  la  dystrophie  pig- 
menlaire  de  la  chorio-rétine  qu'on  a  décrite  dans  l'hérédo- 
syphilis  et  qui,  à  notre  avis,  n'est  pas  de  constatation  aussi 
fréquente  que  ne  le  feraient  supposer  les  publications  de  ces 
dernières  années. 

Tel  est  l'état  de  notre  malade  à  l'arrivée  i  la  clinique.  Elle 
est  soumise  pendant  deux  mois  aux  frictions  mercurielles,  à 
la  dose  de  3  grammes  par  jour;  dix  jours  de  frictions,  séparés 
par  un  repos  de  cinq  jours.  Sous  l'influence  du  traitement, 
rinfiltration  cornéenne  était  très  amoindrie,  mais  on  consta- 
tait encore  le  boursourflement  du  cercle  ciliaire,  mais  sans 
lésions  choroîdiennes  nouvelles.  Cependant,  la  tumeur  du 
tibia  continuait  toujours  à  progresser;  c'est  à  ce  moment, 
que  nous  nous  décidons  sur  le  conseil  de  notre  très  éminent 
maître,  le  D' Galezowski,  à  faire  une  série  de  30  injections 
intra-musculaires  de  cyanure  d'hydrargyre  à  1  p.  100;  dès 
la  dixième  injection  la  lésion  du  tibia  était  en  régression  très 
évidente  et  les  infiltrations  cornéennes  presque  entièrement 
disparues,  laissant  après  elles  des  leucomes. 
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Le  !•'  mars  1902,  après  la  vingtième  injection,  nous  fai- 
sions les  constatations  suivantes  : 

La  tumeur  du  tibia  a  disparu,  ne  laissant  subsister  après 
elle  qu'une  légère  hyperostose  assez  peu  saillante.  L'œil  droit 
présente  un  leucome  central,  qui  ne  permet  pas  une  acuité 
supérieure  à  4/40;  la  région  du  cercle  ciliaire  apparaît  nor- 
male et  les  exsudats  de  Fora  serrata  sont  presque  entière- 
ment résorbés.  Les  taches  d'atrophie  pigmentaire  de  la 
choroïde  persistent  bien  entendu,  mais  le  nerf  optique  est 
sain.  La  myopie  est  de  —  3  dioptries. 

Les  infiltrations  cornéennes  de  l'œil  gauche  ont  disparu, 
mais  il  persiste  deux  grandes  taches  de  tissu  sclérosé  qui 
diminuent  considérablement  Tacuité  visuelle  qui  n'est  que 
de  4/25.  Pour  la  lecture,  la  fillette  ne  peut  se  servir  que  d^ 
l'ceil  droit.  La  région  du  cercle  ciliaire  est  normale. 

Nous  avons  visité  dernièrement  la  petite  malade,  et  nous 
avons  pu  constater  que  l'acuité  visuelle  s'était  maintenue 
depuis  un  an. 

En  résumé,  voici  une  fillette  atteinte  d'un  état  dyscrasique 
de  l'organisme,  dû  évidemment  à  la  syphilis  héréditaire  ;  une 
première  atteinte  de  kératite  interstitielle  survenue  à  l'âge 
de  7  ans  est  guérie  en  apparence  par  l'iodure  de  potassium, 
les  douches  oculaires,  l'atropine.  Une  récidive  survient  cinq 
années  plus  tard  et  après  l'échec  du  même  traitement 
employé  pendant  trois  mois,  on  s'adresse  au  mercure  sous 
la  forme  de  20  injections  de  cyanure  d'hydrargyre  à  4  p.  400; 
le  mal  continue  sa  progression  et  gagne  les  régions  profondes 
de  l'œil;  bien  plus,  il  se  produit  une  production  gommeuse 
du  tibia. 

Devant  la  faillite  des  traitements  employés,  nous  avons 
recours  aux  frictions  mercurielles  qui  amènent  en  deux 
mois  une  atténuation  de  l'opalescence  coméenne  et  des 
lésions  des  meipbranes  profondes,  mais  leur  action  sur  la 
lésion  tibiale  est  nulle.  C'est  à  ce  moment  que  le  cyanure 
employé  en  injection,  amène  l'affaissement  de  la  gomme 
tibiale,  l'arrêt  des  lésions  oculaires  en  même  temps  qu'une 
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amélioralion  marquée  de  l'état  général  qui  a  été  obtenue 
aussi,  il  faut  le  dire,  par  Faction  concurrente  de  Tarsenic  et 
de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Cette  observation  est  intéressante  à  étudier  au  quadruple 
point  de  vue  :  1**  de  Tétiologie;  2"  de  l'absence  de  stigmates 
ophtairnoscopiques;  3^  de  la  récidive;  it  enfin  du  traitement 
mis  en  usage. 

I.  —  Véliologie  de  la  kératite  interstitielle  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  est  d'une  grande  évidence  ;  en  effet,  Tinterro- 
gatoire  des  parents  d'une  part,  l'apparition  de  la  maladie 
chez  un  des  frères  de  la  malade  d'autre  part,  ne  peuvent 
guère  laisser  de  doutes.  Ces  preuves  seraienl-elles  insuffi- 
santes, que  la  constatation  des  lésions  très  nettes  de  la  cho- 
roidite  pigmenlaire  atrophique  et  de  la  gomme  du  tibia^ 
convaincrait  les  hésitants.  Ainsi  donc  voici  un  diagnostic 
étiologique  non  douteux,  contresigné  par  la  fâcheuse  série 
des  produits  de  conception,  la  maladie  survenue  chez  un 
jeune  frère  et  la  lésion  osseuse  du  tibia.  D'ailleurs  c'est 
rhérédO'Syphilis  qui  amène  le  plus  souvent  cette  affection, 
et  dans  les  cas  peu  fréquents  où  elle  n'est  pas  incriminée, 
c'est  la  tuberculose  qu'il  faut  mettre  en  cause,  rarement  la 
lèpre. 

En  effet,  trois  infections  à  peu  près  analogues  dans  leur 
processus  oculaire,  peuvent  seuls  causer  l'affection  paren- 
chymateuse  de  la  cornée  :  ce  sont  la  lèpre,  la  tuberculose  et 
la  syphilis.  Mettons  tout  d'abord  hors  de  cause  la  lèpre  dont 
le  diagnostic  même  au  début  s'impose,  car  ses  manifesta- 
tions oculaires  sont  le  plus  souvent  secondaires  et  la  présence 
des  nodosités  tuberculeuses  sur  le  visage  et  les  paupières,  ne 
peut  laisser  aucun  doute  d'autant  qu'il  existe  des  troubles 
nerveux  caractéristiques. 

L'infiltration  de  la  cornée  dans  la  tuberculose  est  lente* 
ment  progressive  et  est  complète  après  cinq,  k  six  mois;  en 
outre  elle  est  difficilement  susceptible  de  régression.  Chez 
notre  malade  où  l'hérédo-syphilis  est  en  cause,  l'infiltration 
a  été  rapide  et  est  restée  longtemps  stationnaire;  la  régres- 
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sion  a  été  assez  lente  et  a  malheureusement  laissé  après  elle 
des  plaques  de  sclérose  cornéenne  qui  compromettent  grave- 
ment la  vision,  surtout  à  l'œil  gauche. 

Comment  expliquer  la  persistance  de  la  sclérose  cornéenne 
dans  notre  observation,  alors  qu'il  n'existe  en  général  qu'un 
léger  néphMion.  Nous  avons,  au  cours  de  l'observation,  fait 
remarquer  que  nous  n'avions  constaté  que  très  peu  de  vas- 
cularisations  de  la  cornée;  telle  est  la  cause  de  la  sclérose 
actuelle  à  notre  avis.  En  effet,  la  résorption  est  en  raison  de 
la  vascularisation;  plus  intense  est  cette  dernière,  plus  on 
doit  espérer  une  résorption  prompte  et  complète.  Quand  la 
vascularisation  est  discrète,  le  tissu  infiltré  est  à  peu  près 
fatalement  condamné  à  la  sclérose  :  c'est  la  forme  maligne 
décrite  par  Abadie  dans  laquelle  les  opacités  persistent. 

IL  —  Vabsence  des  stigmates  ophtalmoscopiques  rudi- 
mentaires  de  VUérédo-syphilis  est  à  signaler  chez  les  deux 
frères  de  la  petite  malade  comme  chez  les  parents;  on  ne 
trouve  en  effet  aucune  trace  de  lésions  vasculaires  ni  d'infil- 
tration pigmentaire.  D'ailleurs,  ces  lésions  ne  sont  pas  aussi 
fréquentes  qu'on  pourrait  le  supposer  et  que  d'hérédo-syphi- 
litiques  chez  lesquelles  on  ne  constate  aucune  tare  ni  ocu- 
laire, ni  autre.  Ainsi,  chez  notre  fillette,  il  n'existe  aucun 
trouble  de  l'ouïe,  aucune  malformation  dentaire  qui  viennent 
former  avec  la  kératite  interstitielle,  la  triade  d'Hutchinson, 
ainsi  désignée  de  l'auteur  qui  a  fait  connaître  la  valeur 
séméiologique  de  cette  association  symptomatique. 

IIL  —  La  récidive  de  la  kératite  interstitielle  est  assez 
commune  et  l'on  doit  considérer  comme  à  peu  près  absolue 
la  règle  suivante  :  toute  affection  parencht/mateuse  hérédo^ 
syphilitique  de  la  cornée  qiù  laisse  persister  après  elle  de 
Vopalescence  ou  un  degré  plus  ou  moins  profond  de  sclérose^ 
doit  laisser  craindre  une  récidive.  Aussi  croyons-nous  à  la 
nécessité  d'un  traitement  mercuriel  de  deux  à  trois  ans,  après 
la  guérison  apparente,  traitement  plus  ou  moins  énergique 
et  plus  ou  moins  long  suivant  les  cas,  en  se  basant  sur  la 
sclérose  cornéenne  consécutive.  De  cette  façon  on  peut 
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mettre  le  malade  à  Tabri  d'une  récidive  qui  atteint  souvent 
les  membranes  prorondes  et  a  alors  un  résultat  fâcheux  pour 
la  vision. 

La  récidive  est  encore  &  craindre  quand  une  première 
atteinte  de  Taffection  a  été  soignée  par  Tiodure  de  potassium 
seul  sans  mercure;  telle  est  la  cause  Tréquente  des  récidives, 
ainsi  chez  la  petite  ûliette  qui  fait  le  sujet  de  notre  travail. 

IV.  Le  traitement  de  la  kératite  interstitielle  nécessite 
d*une  façon  absolue  l'emploi  du  mercure.  Nous  ne  nions  pas 
que  souvent  la  maladie  traitée  par  les  mydriatiques  et 
i'iodure  a  parfaitement  guérie  mais  en  laissant  le  plus  sou- 
vent sa  signature  sur  la  cornée  sous  forme  d'opalescence, 
plus  ou  moins  marqués ^  La  preuve  en  est  chez  notre  petite 
malade  et  chez  son  frère  guéris  tous  deux  par  I'iodure  de 
potassium,  la  première  avec  trace  consécutive,  la  deuxième 
sans  aucune  trace  consécutive.  La  récidive  pour  l'ainée  est 
survenue  après  cinq  ans  de  guérison  apparente;  le  frère 
parait  enlièrement  guéri  de  sa  première  atteinte.  La  base 
du  traitement  doit  être  l'emploi  vigoureux  et  prolongé  du 
mercure  si  on  veut  modifier  l'organisme  et  le  mettre  à  l'abri 
des  nombreuses  surprises  qu'entraîne  l'hérédo-syphilis  soit 
du  côté  de  l'œil  soit  sur  l'organisme;  dans  certains  cas 
l'emploi  des  iodures  alcalins  pourra  être  utile. 

Un  traitement  basé  sur  la  proscription  du  mercure  serait 
une  exagération  très  préjudiciable  au  malade.  C'est  l'emploi 
du  mercure  qui  empêche  ces  scléroses  définitives  des  cornées 
et  la  forte  diminution  de  l'acuité  visuelle  consécutive  que 
nos  aines  en  ophtalmologie  rencontraient  si  souvent  autrefois 
dans  leur  pratique. 

Dans  le  traitement  de  la  kératite  interstitielle,  le  mercure 
peut  être  employé  sous  les  formes  usuelles  :  frictions,  injec- 
tions ou  voie  stomacale.  Nous  donnons  notre  préférence  aux 
frictions  bien  que  dans  certains  cas  les  injections  pourront 

1.  De  même  la  guérison  est  parfois  obtenue  par  l'atropine  et  les  appli- 
cations cliaudes  pour  combattre  les  tendances  à  l'Iritls  et  les  altérations 
cornéennes. 
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être  un  adjuvant  précieux  s'il  se  présente  une  indication 
d'agir  rapidement.  Il  n'est  pas  de  méthode  qui  soit  parfaite 
et  qui  s'applique  également  et  indistinctement  à  tous  les 
cas.  €  L'absolutisme,  dit  Fournier,  n'est  pas  de  mise  en  l'es- 
pèce et  le  médecin  abordera  le  traitement  de  la  maladie 
sans  esprit  préconçu,  sans  plan  invariablement  déterminé 
à  l'avance;  il  Tabardera  tout  prêt  à  sacrifier  ses  préférences 
aux  indications  du  cas  particulier,  tout  prêt  à  abandonner 
sa  méthode  favorite  pour  telle  autre  qui  pourra  lui  paraître 
mieux  appropriée.  »  Ces  sages  paroles  sont  la.  meilleure 
réponse  à  ceux  qui  trouvent  tel  mode  d'admini»tration 
supérieur  aux  autres. 

£n  ce  qui  concerne  notre  fillette,  les  frictions  combinées 
aux  injections  de  cyanure  nous  ont  donné  un  heureux  résultat. 
Mais  devons-nous  nous  croiser  les  bras  après  avoir  prononcé 
le  mot  de  guérison?  Non.  Il  faut,  maintenant  que  les  acci- 
dents aigus  ont  disparu,  instituer  un  traitement  courant  de 
longue  haleine,  destiné  à  épurer  par  extinction  la  diathése^ 
Il  faut  en  outre,  en  dehors  du  traitement  spécifique  dont  les 
frictions  feront  les  frais,  s'occuper  de  l'état  général.  En  effet 
il  est  certain  que  la  diathèse  syphilitique  se  trouve  sous  la 
dépendance  immédiate  d'un  agent  spécifique  mais  en  dehors 
de  la  graine,  cause  première  des  accidents,  il  faut  se  rap- 
peler que  le  terrain  joue  un  très  grand  rôle  ici  comme  dans 
toutes  les  infections.  C'est  ainsi  que  chez  notre  malade  qui 
est  nettement  lympho-scrofuleuse,  l'hérédité  syphilitique  se 
manifeste  par  certaines  marques  toutes  spéciales  emprun- 
tées au  terrain  (scrofulate  de  vérole  de  Ricord);  aussi  faut-il 
combiner  au  mercure  un  traitement  par  l'arsenic  et  l'iode. 

De  cette  étude  un  peu  longue  de  notre  observation  de 
kératite  interstitielle  hérédo-syphilitique  on  peut  dégager 
les  conclusions  qui  suivent  : 

1**  L'hérédo-syphilis  entraîne  très  fréquemment  la  kératite 

1.  Ce  traitement  de  fond  est  destiné  à  agir  sur  le  germe  latent  pour  annihiler 
ou  diminuer  sa  virulence  qui  peut  s'éveiller  par  moment  par  des  manifes- 
tations graves. 
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interstitielle  et  souvent  ces  accidents  guérissent  sans  laisser 
de  traces  quel  que  soit  le  traitement  employé. 

2*  La  récidive  est  fréquente,  surtout  quand  une  première 
atteinte  a  laissé  sur  la  cornée  des  opacités;  elle  est  toujours 
grave  parce  qu'elle  atteint  alors  les  membranes  profondes, 
(fait  qui  est  loin  d'être  rare)  et  compromet  fâcheusement 
la  vision.  Pour  l'éviter  il  ne  faut  pas  prononcer  le  mot  de 
guérison  dès  la  disparition  du  dernier  symptôme  ;  c'est  à 
ce  moment  qu'un  traitement  de  fond,  dont  les  frictions 
mercurielles  seront  la  base,  est  indispensable  pendant  un 
à  deux  ans  suivant  la  gravité  du  cas. 

L'iodure  de  potassium  ou  tout  autre  traitement  institué 
sur  la  proscription  du  mercure  n'entraîne  qu'une  guérison 
apparente  et  ne  met  pas  à  l'abri  d'une  récidive. 

3*  L'hércdo-syphilis  évolue  souvent  sur  un  terrain  lym- 
pho-scrofuleux  ce  qui  explique  la  ténacité  souvent  remar- 
quable de  la  maladie;  de  là  l'indication  d'un  traitement 
combiné  avec  l'iode  et  l'arsenic. 

4**  Le  traitement  de  la  kératite  interstitielle  doit  être,  le 
plus  souvent,  celui  de  la  syphilis.  Dans  les  manifestations 
oculaires  de  la  syphilis,  le  mercure  nous  a  donné,  employé 
seul,  des  résultats  bien  supérieurs  au  traitement  mixte. 
L'iodure  de  potassium  qui  a  une  action  si  remarquable  sur 
certains  accidents  dramatiques  de  la  syphilis,  a  une  action 
plus  douteuse  sur  les  lésions  oculaires. 

D'  Sbndral. 
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Séance  du  7  avril  1903  (suite) 
Présidence   de    M.  A.   Terson 

D'  Louis  Vacher  (d'Orléans).  iVoaveiie  pince  emporte-pièce 

poar    pratiquer    l*lrldo-cap«alectomle   contre    la  cataracte 

iBdalre.  —  De  tout  temps,  on  a  latte  contre  la  cataracte 
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•secondaire  survenant  après  la  cataracte  traumatique  ou  l'opération 
4e  la  cataracte  par  le  procédé  de  Davièl.  Une  foule  de  moyens  ont 
été  employés  qui  peuvent  se  résumer  en  trois*  :  la  déchirure, 
l'incision,  l'arrachement  suivi  d'extraction.  Depuis  les  travaux  de 
Panas  et  de  Wecker,  on  est  revenu  beaucoup  à  l'extraction  que 
Desmarres  employait  presque  exclusivement  surtout  avec  la  ser- 
retille.  On  avait  aussi  essayé  auparavant  des  emporte-pièce, 
mais  aucun  jusqu'à  ce  jour  n'avait  paru  pratique,  parce  qu'il 
^tait  très  difficile  de  construire  un  instrument  coupant  bien,  assez 
petit  pour  être  manié  sans  danger  dans  un  espace  aussi  étroit. 

J'ai  fait  construire  au  mois  de  novembre  dernier  la  pince 
•emporte-pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  et  qui  me 
.parait  répondre  aux  desiderata  que  je  formulais  plus  haut.  Elle 
•coupe  parfaitement  et  d'un  seul  coup  l'iris,  la  capsule  et  les  mem- 
branes qui  obstruent  le  champ  pupillaire,  même  dans  le  cas  d'une 
•synéchie  totale  postérieure. 

Grâce  à  l'écartement  variable  de  ses  branches,  écartement  qu'on 
peut  régler  d'avance  à  volonté,  elle  permet  de  ne  faire  à  la  cornée 
•qu'une  incision  relativement  étroite,  au  lieu  d'élection,  dans  le 
limbe  scléro-cornéen. 

Pénétrant  en  dessous  de  l'iris  par  une  petite  brèche  faite  à 
•cette  membrane,  elle  ramène  en  avant  la  partie  sectionnée  et 
forme  une  petite  pupille  à  l'endroit  choisi,  sans  tiraillement  sur 
la  zonule,  sans  dilacération  et  sans  perte  du  vitré.  Je  l'ai  employée 
déjà  six  fois  avec  un  succès  parfait.  Je  crois  qu'elle  est  appelée  à 
rendre  service  dans  tous  les  cas  où  son  emploi  est  véritablement 
indiqué. 

Irldo-capaoleetoiiile  à  1  emporte-ptèee.  —  MdfiUel  OpéfU" 

toire  :  Je  suppose  qu'à  la.  suite  d'une  opération  de  cataracte  par 
extraction,  ou  qu'à  la  suite  d'une  cataracte  traumatique  la  pupille 
est  obstruée  par  des  masses  et  qu'il  existe  une  synéchie  posté- 
rieure presque  totale.  Après  anesthésie  du  globe  et  asepsie  absolue 
des  voies  lacrymales  et  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  comme  pour 
toute  opération  intéressant  les  membranes  oculaires,  on  fait  à  la 
cornée  avec  un  fîn  couteau  de  Grœfe  une  ponction  de  manière  à  ce 
que  la  pointe  fasse  une  petite  boutonnière  dans  l'iris,  ou  la  capsule, 
juste  à  l'endroit  où  l'on  veut  introduire  la  branche  interne  de  ma 
pince  emporte-pièce.  On  retire  un  peu  la  pointe  du  couteau  et  l'on 
fait  à  la  cornée  une  contre-ponction  comme  pour  une  large  iri- 
•dectomie,  puis  on  termine  la  section  cornéenne  qui  doit  être  assez 
longue  pour  permettre  facilement  l'entrée  de  ma  pince  fermée. 

On  règle  ensuite  au  moyen  de  la  vis  l'écartement  maximum 
qu'on  veut  donner  aux  branches  de  la  pince  ;  puis  on  l'introduit 
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fermée,  pour  ne  laisser  ses  branches  s'entr'ouvrir  qu'au  moment 
où  la  branche  interne  se  trouve  à  la  hauteur  de  la  petite  bouton- 
nière faite  à  Tiris.  Il  n'y  a  plus  qu'à  la  faire  pénétrer  de  la  lon- 
gueur voulue  dans  cette  boutonnière^  pour  obtenir  une  pupille 
suffisante  par  simple  fermeture  complète  des  branches. 

Du  reste,  rien  n'est  plus  simple  que  de  faire  une  seconde  prise 
si  l'ouverture  pratiquée  par  le  premier  coup  d'emporte-piëce,  ne 
parait  pas  suffisante. 

La  partie  sectionnée  est  ramenée  en  avant  contre  la  cornée,  au 
lieu  d'être  projetée  dans  le  vitré,  comme  cela  arrive  avec  d'autres 
pinces  imaginées  depuis  dans  le  même  but. 

Cette  nouvelle  pince  emporte-pièce  me  parait  devoir  rendre  de 
réels  services,  et  vient  combler  une  véritable  lacune  de  notre 
arsenal  chirurgical,  car  vous  pouvez  vous  rendre  compte  qu'elle 
sectionne  parfaitement  une  feuille  de  papier  à  cigarette  mouillée, 
ce  qui  indique  un  fonctionnement  parfait,  mais  c'est  un  instru- 
ment délicat,  difficile  à  construire,  qui  demande  à  être  manié 
avec  beaucoup  de  précaution  et  de  sûreté  de  main. 

H.  SuLZER.  —  Je  me  permets  de  demander  à  H.  Vacher,  quel  a 
été  le  sort  ultérieur  de  ses  opérations.  Les  pupilles  formées  parle 
nouvel  instrument  ont-elles  gardé  leur  forme  ? 

H.  DUCLOS.  IVévroine  plextforme  de  la  paaplère.  Notê  kis- 

tologique.  —  Le  sujet  de  cette  communication  est  un  cas  de 
névrome  plexiforme  de  la  paupière,  observé  à  la  clinique  des 
Quinze-Vingts,  dans  le  service  de  H.  Valude  et  la  présentation 
des  coupes  microscopiques  faites  avec  les  morceaux  de  tumeur 
recueillis  le  jour  de  l'opération. 

D'abord  l'observation  clinique. 

L'enfant  affecté  de  cette  tumeur  a  été  amené  à  la  clinique  en 
juillet  1902.  Il  était  âgé  de  3  ans.  Il  présentait  à  la  paupière  supé- 
rieure de  l'œil  droit  un  gonflement  sur  la  partie  externe  avec  ten- 
dance à  envahir  la  commissure.  La  peau  avait  son  aspect  habituel. 
Le  doigt  ne  laissait  pas  d'empreinte  et  à  la  palpation  on  sentait 
dans  un  tissu  souple  des  cordons  durs  entrelacés,  comme  si  l'on 
tenait  sous  la  peau  un  écheveau  de  fils.  En  plongeant  les  doigts 
sous  l'arcade  sourcilière,  on  continuait  à  percevoir  la  même  sen- 
sation ;  la  tumeur  n'avait  pas  de  limites  fixes,  elle  se  confondait  à 
droite  et  à  gauche  insensiblement  avec  le  tissu  sain  de  voisinage. 
Le  bord  palpébral,  comme  les  saillies  osseuses  qui  l'entouraient 
avaient  leur  conformation  normale.  On  ne  trouvait  sur  le  corps 
de  l'enfant  aucune  autre  tumeur  semblable,  ni  rien  de  particulier 
dans  les  antécédents. 

H.  Valude  porta  le  diagnostic  de  névrome  plexiforme.  Comme 
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trailement,  il  conseilla  d'abord  la  destruction  par  Télectrolyse. 
Pendant  quatre  séances,  en  juillet  et  en  août  190!^,  M.  Valude 
enfonça  des  aiguilles  dans  l'épaisseur  du  gonflement  palpébraly 
aiguilles  liées  les  unes  au  pôle  positif,  les  autres  au  pôle  négatif 
de  l'appareil  de  Gaiffe  à  courant  continu;  pendant  cinq  minutes  il 
laissa  passer  un  courant  d'environ  10  milliampères.  L'enfant  à  la 
suite  de  ce  traitement,  a  été  rendu  à  sa  famille.  Il  revint  à  la  cli- 
nique en  novembre  1903.  On  constata  alors  une  légère  diminution 
du  volume  de  la  tumeur.  L'enfant  habitant  en  Bretagne,  M.  Yalude 
décida  l'extirpation  de  ce  qui  restait  aux  ciseaux.  A  l'opération, 
on  enleva  un  tissu  analogue  à  de  la  filasse;  la  plaie  saignait  assez. 
La  tumeur  n'ayant  pas  de  limites  précises,  on  n'alla  pas  trop  loin 
pour  éviter  au  moment  de  la  cicatrisation  une  rétraction  trop 
grande  et  une  déformation  de  la  région. 

Les  morceaux  de  tumeur  enlevés  ont  servi  à  faire  un  examen 
microscopique  et  le  diagnostic  s'est  trouvé  affirmé . 

Voici  le  résultat  de  l'examen  histologique. 

Pour  voir  la  composition  générale  du  tissu,  un  morceau  de 
tumeur  avait  été  fixé  dans  la  liqueur  de  Flemming  et  les  coupes 
ont  été  traitées  par  les  solutions  de  safranine  et  d'indigo  carmin 
picrique. 

Dans  ces  coupes  à  un  faible  grossissement,  ce  qui  trappe  immé- 
diatement, c'est  l'abondance  du  tissu  conjonctif  ;  on  ne  voit  que 
lames  fibreuses,  ici  colorées  en  bleu,  et  que  cellules  conjonctives 
colorées  en  rouge  vif. 

Ce  sont  bien  des  faisceaux  fibreux  qui  forment  la  partie  prin- 
cipale de  la  tumeur.  Sur  les  coupes,  c'est  sous  toutes  les  formes 
qu'ils  se  présentent,  forme  qui  a  été  déterminée  par  la  section  du 
microtome. 

Ici,  les  faisceaux  forment  des  placards,  là  des  masses  allongées, 
mais  presque  partout  ils  se  montrent  sous  leur  coupe  transversale 
et  constituent  alors  un  ensemble  d'anneaux.  Ces  anneaux,  on  les 
distingue  déjà  à  l'œil  nu,  en  considérant  attentivement  les  prépa- 
rations. Ces  anneaux  sont  de  toutes  grandeurs,  réguliers  ou 
allongées,  ou  même  en  bissac,  presque  tous  tangents  les  uns  aux 
autres. 

Tons  ces  faisceaux  ont  sensiblement  la  même  composition  : 
1*  une  enveloppe  épaisse;  2°  un  contenu  tellement  léger  près  de 
la  paroi  qu'il  semble  laisser  un  vide,  épais  vers  le  centre  pour 
constituer  un  axe. 

Il  va  de  soi  que  tous  ces  faisceaux  entrelacés  pris  par  la  coupe 
dans  toutes  les  positions  sont  liés  ensemble  par  du  tissu  conjonctif. 
Ce  tissu  est  lui  aussi  hyperplasié;  les  fibres  conjonctives  y  forment 
des  lames  ;  on  y  trouve  des  débris  de  muscles  striés,  des  globes 
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de  graisse,  des  artérioles  et  des  veinules.  Les  veinules  dans  la 
tumeur  sont  plutôt  nombreuses  et  larges. 

Toute  la  préparation  est  poinlillée  de  taches  rouges;  ce  sont 
des  cellules  conjonctives  colorées.  £n  somme,  Texamen  des  coupes 
■à  un  faible  grossissement  nous  apprend  que  la  tumeur  est  une 
•composition  de  faisceaux  entrelacés  dans  un  tissu  conjoncUi 
iiyperplasié. 

A  un  fort  grossissement,  on  ne  fait  que  contrôler  Timpression 
reçue  par  Fexamen  précédent.  L'élément  principal,  c'est  du  tissu 
^onjonclif  partout  identique,  à  libres  plus  ou  moins  épaisses,  à 
fibres  plus  ou  moins  flexueuses.  Les  faisceaux  ont  une  enveloppe 


Fl6.  1.  —  Coupe  examinée  au  grussissement  3  du  microscope  Stiatsiié. 

"Goupe  transversale  de  trois  faisceaux  nerveux  dégénérés.  I/enveloppe  de  chaque  faisceau 
est  du  tissu  âbreux  2.  Dans  chaque  faisceau,  tissu  eonjonctif  plus  délié  contenant 
qneiques  lames  fibreuses.  C'est  dans  la  tache  sombre  du  centre  que  l'on  trouve  les 
libres  nerveuses  dégénérées. 


forte,  constituée  de  lamelles  superposées  et  bien  serrées  les  unes 
<M)ntre  les  autres.  Leur  contenu,  ce  sont  des  fibrilles  conjonctives 
fines  et  déliées  à  la  périphérie,  plus  épaisses  et  plus  ramassées 
vers  l'axe.  Les  cellules  conjonctives  sont  nombreuses  dans  le  tissu 
eonjonctif  interfasciculaire,  rares  et  aplaties  dans  les  enveloppes 
des  faisceaux,  nettes  et  rapprochées  dans  leur  axe. 

Pour  déceler  la  présence  des  fibres  nerveuses  à  myéline,  un 
fragment  de  la  tumeur  avait  été  ûxé  dans  la  liqueur  de  Muller  et 
porté  plus  tard  dans  la  solution  d'acide  osmique. 

Dans  ces  coupes,  les  fibres  nerveuses  à  myéline  se  retrouvent 
toujours  à  la  même  place,  toujours  au  centre  des  faisceaux.  For- 
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lement  colorées  en  noir,  dans  de  petits  faisceaux,  les  fibres  ner- 
veuses sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres;  dans  les  fais- 
ceaux plus  larji^es,  elles  sont  séparées  par  un  treillis  délié  de 
fibres  conjoncti¥es.  Les  fibres  nerveuses  observées  dans  certains 
points  de  la  préparation  sur  leur  longueur,  sont  bosselées, 
sinueuses,  et  leur  myéline  est  toute  granulée.  Ces  fibres  ner- 
veuses semblent  comme  étranglées  par  le  voisinage  des  lames 
fibreuses^ 

D'autres  coupes  enfin,  colorées  à  l'orcéïne  et  à  Thématélne, 
nous  renseignent  sur  la  valeur  comparative  des  divers  éléments 
du  tissu  conjonctif.  Dans  les  lames  fibreuses,  on  décèle  la  présence 
de  nombreuses  fibres  élastiques  et  Ton  est  frappé  du  nombre  des 
cellules  conjonctives. 


PiG.  2  et  3.  —  Coupes  examinées  aa  grossissement  8  du  microscope  Stiassnc. 

La  figure  %  montre  la  section  transversale  d'un  pelit  faisceau  nenreux  noyé  dans  du 
tissu  fibreux.  Ijes  points  noirs  sont  la  coupe  transverse  des  fibres  à  myéline. 

La  figure  3  est  un  point  de  la  préparation  où  l'on  voit  les  fibres  nerveuses  à  myéline 
dégénérées  sur  leur  longueur;  les  fibres  sont  écrasées  par  le  tissu  conjonctif;  la 
myéline  est  granulée. 

De  tout  cet  examen,  la  conclusion  est  que,  en  ce  qui  concerne  le 
cas  de  tumeur  recueillie  au  service,  c*est  bien  ce  qu'on  est  con- 
venu d'appeler  un  névrome  plexiforme. 

L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par 
un  double  processus,  d'une  part  processus  de  dégénérescence  de 
fibres  nerveuses,  d'autre  part  processus  de  prolifération  du  tissu 
conjonctif  qui  entourait  les  faisceaux  nerveux  et  de  celui  qui  en 
séparait  les  fibres  constitutives.  Tous  les  éléments  du  tissu  con- 
jonctif prennent  une  part  dans  l'enveloppement  des  éléments  ner- 
veux dégénérés.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  fibres  conjonctives 
•qui  s'épaississent  et  se  multiplient,  mais  même  les  fibres  élas- 
tiques et  les  cellules  conjonctives  qui  envahissent  le  faisceau 
'nerveux. 
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H.  Yalude.  —  J'ajouterai  deux  mots  à  la  communication  de 
H.  Dnclos,  relativement  au  traitement  de  ces  névromes  plexi- 
formes.  J'avais  espéré  amender  l'état  de  mon  petit  malade  avec 
Félectrolyse,  mais  je  n*ai  pu  obtenir  qu'une  assez  faible  réduction 
de  la  tumeur.  En  définitive  dans  ces  cas,  il  faut  en  venir  à  l'extir- 
pation la  plus  complète  possible,  en  se  maintenant  dans  certaines 
limites  pour  éviter  la  défignration. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 

(Octobre  1901  à  juillet  1902.) 

En  plus  des  communications  analysées  précédemment  (A^cuet*/ 
d^opht.,  1902,  p.  191  et  545,  et  1903,  février)  on  trouve  dans  le 
XXII*  volume  des  Comptes  rendus^  beaucoup  de  travaux  intéres- 
sants. 

Le  discours  présidentiel  de  Little  (octobre  1901)  portait  sur 

l'vtllNé  die  l'irideciomle  dans  le  nrlaocome  ehroolqoe  et  aUSsi 

dans  les  prodromes.  La  sclérolomie,  selon  d'autres  auteurs,  ne  lui 
avait  pas  donné  tous  les  succès  attendus  et  il  était  revenu  aux 
idées  de  de  GRAEFEsurla  nécessité  d'opérer  de  très  bonne  heure. 

Sur  67  cas  revus  après  dix-sept  à  vingt-cinq  ans,  11  étalent 
morts,  10  étaient  aveugles,  mais  un  seul  avec  hypertension;  19  ne 
purent  être  retrouvés;  4  avaient  beaucoup  perdu  de  vision  et  23 
avaient  une  vue  excellente.  Si  on  ne  considère  que  les  37  revus, 
cela  fait  62  p.  100  de  succès  après  plus  de  quinze  ans. 

L'ésérine  et  la  pilocarpine  même  après  des  mois  d'usage, 
laissent  la  maladie  progresser  et  il  faut  en  venir  à  l'opération. 

La  conférence  dite  de  Bowmann,  faite  par  Fuchs  (de  Vienne) 
sur  les  kéraUtes,  passc  en  revue  les  lésions  microscopiques 
épithéliales,  l'épaississement  ou  l'amincissement,  la  desquama- 
tion, l'infiltration  calcaire,  etc.,  dans  les  principales  affections  de 
la  cornée.  Il  insiste  sur  les  dangers  de  la  cocaïne  dans  les  kéra- 
tites, décrit  avec  soin  l'ulcère  rongeant,  la  kératite  neuro-paraly- 
tique, Tulcère  athéromateux  qui  survient  sur  les  leucomes 
anciens,  la  dessication  du  xérosis,  le  gonflement  dans  la  kératite 
interstitielle  et  dans  certains  états  séniles  non  glaucomateux, 
l'opacité  nodulaire  de  Groenouw,  l'infiltration  uniforme  danscer- 
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tains  cas  de  panophlalmie  au  début,  l'abcès  annulaire  infectieux 
avec  nécrose  totale  de  la  cornée.  Finalement  il  recommande  l'ha- 
bitude d'user,  dans  l'examen  oculaire,  d'un  grossissement  consi- 
dérable. 

TeACHER    GoLLINS.     Forme    rare    d'opacité    a«    contre    do 

chaque  cornée.  —  L'état  général  du  sujet  est  bon,  mais  l'aspect 
hérédo-spécifique  est  très  net  :  il  y  a  un  voile  fin,  pointillé,  uni- 
forme sur  les  deux  cornées;  au  centre  et  symétriques,  des  taches 
el  des  lignes  irrégulièrement  entre-croisées.  L'opacité  paraît  rési- 
derdans  les  couches  antérieures  de  la  substance  propre;  l'auteur 
admet  des  dépôts  calcaires.  On  ne  put,  par  grattage,  avoir  une 
parcelle  opaque.  La  Société  d'ophtalmologie  rapproche  ce  cas  de 
ceux  de  Groenouw  et  Fucus  (trouble  nodulaire  de  la  cornée). 

MaRCUS  GuNN  dans  un  cas  de  cydlte  avec  kératite  ponctoée 

chez  un  hérédo-spécifique,  trouve  plusieurs  dépôts  en  forme  d'S. 

RoCKLIFFE.  —  Un  cas  d'nlcère  léprewE  de  la  cornée,  obscrvé 

en  Angleterre  chez  un  marin  indien,  âgé  de  21  ans,  et  atteint 
depuis  cinq  ans  :  les  symptômes  somatiques  étaient  multiples  et 
graves.  Le  bacille  de  la  lèpre  ne  put  jamais  être  constaté  dans 
l'ulcère. 

LaWFORD  KnAGGS.  Plis  symétriques  de  la  choroïde  et  de  la 

v^€ine  dans  quatre  cas  de  myopie  très  élevée.  —  Ces  myopies 
dépassaient  toutes  ^  dioptries,  il  n'y  avait  pas  de  tendance  au 
décollement;  ce  pli  situé  près  de  la  macule,  plus  ou  moins  étendu 
du  haut  en  bas,  parfois  bifurqué,  était  cependant  évidemment  un 
détachement  des  deux  membranes.  L'auteur  pense  à  un  glisse- 
ment pendant  l'allongement  de  l'œil,  et  les  membranes  restant 
fixées  par  la  pupille,  le  pli  est  constitué.  Haal  et  Weiss  ont  déjà 
décritdes  aspects  semblables  sans  attirer  spécialement  l'attention. 

HigGENS.    Décollement  rétinien    complètement   gnérl.    — 

L'auteur,  par  le  repos  couché,  horizontalement,  le  mercure  et  les 
bains  de  vapeur,  obtint  un  succès  qui  lui  parait  pouvoir  être  dû 
autant  au  traitement  qu'au  hasard.  Il  émet  cette  juste  opinion  que 
le  traitement  de  cette  affection  depuis  trente  ans  a  fait  peu  de  pro- 
grès. 

CarTEVRIGT  cite  un  cas  de  décollement  après  l'extraction 

^e  la  cataracte.  —  Ici  encore  le  repos  au  lit  et  une  sclérotomie 
dans  la  zone  détachée  ont  amené  la  guérison.  L'auteur  conclut 
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aussi  que  beaucoup  doit  être  rapporté  à  la  nature  dan^  cette  heu-* 
reuse  issue.  Hartridge  pense  également  qu'il  y  a  peu  de  succès 
durables  (au  delà  de  trois  ans).  Jessop  et  Deverens  Marshall 
ont  toujours  vu  des  récidives. 

Henry  Jules.  Anlridie.  —  L'œil  énucléé  pour  panophthalmie 
et  glaucome  par  traumatisme  montra  une  bande  d'iris,  par  place 
réduite  à  néant. 

De  l'autre  côté,  opacités  cristal liniennes  considérables  (59  ans)* 
Deverens  Marshall  remarque  que  le  glaucome  est  fréquent  dans 
Taniridie;  l'angle  est  facilement  obturé^  l'iris  étant  parfois 
absente.  Tr.  Collins  a  trouvé  que  souvent  l'angle  n^exislait  pas^ 
les  deux  tissus  n'étant  pas  séparés. 

OrmOUD.  Anoplithalmie  «•n^^aliale  Mlmiénle.  —  L'enfant 

âgé  de  7  mois,  présente  dans  un  entropion  bilatéral  un  sac  con- 
jonctival  allongé  sans  globe  oculaire.  Les  points  lacrymaux  sont 
bien  formés,  les  orbites  sont  petits;  ne  peut-on  penser  à  une 
ophlhalmie  purulente  double  avec  fonte  totale,  ignorée  des 
parents.  Les  parents  sont  cousins  au  premier  degré,  et  c'est  le 
seul  enfant. 

Hartridge.  Eciropion  de  l'ovée.  — L'iris  étalée  et  adhérente^ 
difficilement  mobile  par  l'bomatropine,  montrait,  vue  de  profil  à 
droite,  une  masse  unique  saillante,  atteignant  presque  la  face  pos-? 
térieure  de  la  cornée,  plus  deux  autres  nodules.  Â  gauche,  quatre 
masses  moins  saillantes.  Frost  rapproche  de  ces  faits  les  masses 
uvéennes  pédiculées  de  certains  animaux,  surtout  le  cheval. 

BrONWER.  Deux  familles  à  mlerophlhalinos  eong^énltel  et 

bilatéral  avee  eataraete.  —  Ni  alcool,  ni  Syphilis,  ni  consangui« 
nité.  Fucus  rappelle  l'expérience  de  Deutschhann  :  phlegmon 
tuberculeux  de  l'œil  d'un  lapin  et  de  celui  d'une  lapine,  et  colo- 
bome  et  microphthalmie  chez  les  produits  de  ces  deux  animaux. 
Argyll  Robertson  a  vu  un  homme  ayant  perdu  un  œil  par  trau- 
matisme, l'autre  par  sympathie  et  épousé  une  aveugle,  qui  eut 
des  enfants  microphthalmes. 

LawFORD.    Léelon    ehorlo-rétlnleniie    par    eoDtiutoii.     -r— 

Œdème  de  la  rétine,  turgescence  de  ses  veines  et  dépôt  pigmen- 
taire  étendu  vers  le  macula. 

Frost.  Baptorea  ehorofdlenaee  moltlplea.  — La  pluS  impor- 
tante, concave,  est  située  parallèlement  au  bord  papillaire,  à 
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3  diamètres  en  dehors,  plus  tard  on  découvrit  d'autres  zones  sans 
pigment,  irrégulières.  L'auteur  ne  peut  affirmer  si  c'est  l'effet  de 
l'accident  ou  du  processus  atrophique  consécutif. 

Herbert  Parsons.  Pseado-i^iionie,  dû  à  une  membrane  con- 
génitale rétino-cristallinienne.  L'œil  énucléé  par  Percy  Flemming 
(eniant  de  4  mois)  présente,  en  place  de  capsule  postérieure,  une 
couche  de  tissu  fibro-celluiaire  continué  sur  le  ligament  suspen- 
seur  et  dans  le  vitré. 

Du  MÊME.  —  Dég^énéreseence  fpralMiease  ei  calealre  de  la 
réiloe. 

Du  MÊME.  —  Cn  eaa  de  mlerophthalmoe. 

Thomson.  —  Oblitération  de  l'artère  rétinienne  après  doS- 

crises  d'amblyopie  temporaires.  Lawford  pense  à  des  accès  migrai- 
neux avec  spasme  des  vaisseaux  du  cerveau  et  de  l'œil.  Dans  un 
cas  semblable  il  finit  par  constater  des  lésions  vasculaires.  Thom- 
son doute  qu^il  s'agisse  d'endartérite  oblitérante. 

ROCRLIFFE.  Carcinome  secondaire  de  l'oeil.  —  L'exameu   a 

été  fait  par  Lister;  la  tumeur  primitive,  qui  est  la  plus  fré- 
quente, réside  dans  les  glandes  mammaires,  chez  les  femmes  de 
40  à  60  ans,  et  la  métastase  a  lieu  dans  les  deux  ans  qui  suivent 
l'apparition.  Holmes  Spicer  cite  le  cas  d'une  femme  ayant  subi 
l'amputation  du  sein  deux  ans  et  demi  avant,  et  dans  l'œil  de 
laquelle,  sous  un  décollement  rétinien,  on  trouva  un  carcinome  de 
la  choroïde.  Griffith  suppose  que  ces  tumeurs  sont  toujours 
plates  au  début.  Deverens  Marshall,  au  contraire,  remarque  que 
les  sarcomes  sont  plus  souvent  saillants. 

ROCKLIPFE.  Mort  d'un  enfant  de  f  O  mole  après  Instillation 

do  7  fcovtteo  d'atropine  A  1  p.  leo.  —  La  température  élevée, 
le  pouls  et  la  respiration  accélérés,  vinrent  s'ajouter  à  un  rash- 
érythémateux  que  l'enfant  présentait  avant  son  entrée.  L'enfant 
avait  eu  des  convulsions  précédemment.  L'auteur  hésite  sur  la 
cause  de  la  mort,  à  cause  du  rash  et  de  la  fièvre  qu'il  n'a  jamais- 
observé  dans  l'intoxication  atropinique . 

Sydney  StEPHENSON.  Allongement  du  droit  Interne.  —  DaUS 

certains  cas  de  strabisme  convergent,  le  procédé  est  de  ceux  que 
l'on  emploie  pour  les  sutures  tendineuses  quand  les  extrémités 
ne  peuvent  être  rapprochées;  soit  une  portion  d'un  plan,  oblique,. 
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glissée  parallèlement  à  la  section;  soit  un  dédoublement  sec- 
tionné puis  suturé,  aux  extrémités.  L'auteur  a  ainsi  opéré  six 
malades  avec  succès,  sauf  un.  L'opération,  plus  compliquée  que 
la  ténotomie,  donnerait  des  résultats  supérieurs  et  plus  faciles  à 
doser. 

WeRNER.  Colobome  du  nerf  optiqve.  —  La  vision  est   très 

faible.  L'auteur  considère  que,  à  un  degré  plus  avancé,  la  lésion 
conduit  à  Tanophthalmie  avec  kyste  congénital  de  la  paupière 
supérieure  (l'œil  est  du  reste  déjà  un  peu  petit).    . 


ANALYSE  DES  c  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  > 
Par  le  D'  PÉCHIN 

(Janvier  1903) 
Asepsie  et  prophylaxie  en  opktaintoloiçle,  par  M.  PanAS.  — 

M.  Panas  décrit  les  divers  procédés  d'antisepsie  des  paupières, 
notamment  lorsqu'il  s'agit  de  soins  préparatoires  à  l'opération  de 
la  cataracte,  et  en  général  antisepsie  de  l'opérateur,  des  instru- 
ments et  des  pièces  de  pansement,  insiste  sur  l'utilité  et  l'efficacité 
des  mesures  antiseptiques  prises  dès  le  début  dans  les  trauma- 
tismes  oculaires  réservant  pour  plus  tard,  et  selon  les  circon- 
stances, les  interventions  opératoires.  Soit  dans  les  traumatismes, 
soit  dans  les  processus  plastiques  et  suppuratifs  de  quelque  ori- 
gine qu'ils  soient,  on  ajoutera  le  traitement  général  par  le  mer- 
cure, le  calomel,  la  sérumtbérapie,  les  diurétiques,  les  diaphoré- 
tiques.  La  thérapeutique  antiseptique  donne  d'excellents  résultats 
dans  les  conjonctivites  des  nouveau-nés  et  la  conjonctivite  blennor- 
ragique,  le  trachome.  M.  Panas  termine  cette  revue  générale 
par  des  considérations  prophylactiques  et  thérapeutiques  sur  les 
affections  oculaires  d'origine  syphilitique^  sur  celles  provenant  des 
intoxications  professionnelles,  celles  dues  à  l'alcool,  le  tabac,  et 
enfin  celles  dues  à  la  lumière,  l'électricité,  les  corps  vulnéranls 
dans  les  diverses  industries. 

L'iotenreiÉtlon  ehlrarg^eale  dmnm  la  paralysie  dea  maaeles 

ocaïaires,  par  Landolt.  —  Voir  le  Recueil  d' ophtalmologie j 
décembre  1902,  p.  736. 
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Btnde  hlsiologiqve   et  palhog^énlque  d'ua   eas  die  mlero- 

phtaimie,  par  MoNTHUS  et  Opin.  —  Exâmen  anatomique  de  Tor- 
bite  d'un  enfant  microphtalme.  Cet  enfant  venu  à  terme  et  mort 
peu  après  l'accouchement,  avait  en  outre  un  bec-dé-lièvre  double 
avec  division  de  la  voûte  palatine,  de  la  polydactylie,  une  absence 
complète  des  deux  lobes  occipitaux  remplacés  par  une  poche 
kystique  contenant  un  liquide  séreux.  On  n'a  pu  avoir  de  rensei- 
gnements sur  Fétat  des  voies  optiques  entre  le  chiasme  et  le  cor- 
tex. Chiasma  et  nerfs  optiques  semblent  normaux  jusqu'au  canal 
optique.  Bords  palpébraux  inversés  en  dedans,  absence  de  globes 
oculaires.  La  présence  d'éléments  pigmentaires  tout  le  long  de  la 
face  interne  de  la  gaine  piale  du  nerf,  identiques  au  pigment  épi- 
thélial  rétinien,  indique  que  les  cellules  eclodermiques  qui  con- 
stituent le  nerf  optique  ont  gardé  leurs  aptitudes  cytologiques, 
*  quoique  partiellement  arrêtées  dans  leur  évolution.  Le  corps  vitré 
ne  présente  aucun  signe  d'inflammation,  mais  il  est  relié  à  la 
rétine  décollée  par  des  prolongements  fibrillaires,  expansions  pro- 
toplasmiques  de  Tépithélium  ciliaire  (Tornatola  et  Addario).  En 
somme,  aucune  des  parties  constituantes  de  l'œil,  très  réduit  de 
volume,  ne  faisait  défaut.  C'est  un  arrêt  de  développement  dû  à 
une  infection  générale  intra-utérine  (syphilis,  tuberculose,  etc.). 


(Février  1903) 

Réurënération  do  corps  viiré,  par  Â.  Haemers.  —  Ce  travail 
a  été  l'objet  d'un  mémoire  couronné  au  concours  entre  les  uni- 
versités belges.  II  est  de  la  plus  haute  valeur.  Et  comme  il  est  lui- 
même  l'analyse  du  mémoire,  on  comprend  qu'une  seconde  ana- 
lyse d'une  première  analyse,  risque  de  donner  un  résumé  bien 
infidèle  du  mémoire  lui-même,  qui  doit  être  lu  entièrement  si 
l'on  veut  bien  comprendre  ce  travail  d'anatomie  pathologique.  La 
réparation  du  vitré  se  fait  par  l'apparition  de  produits  exoplas- 
miques  aux  dépens  du  tissu  de  soutènement  de  la  rétine.  Le  corps 
vitré  embryonnaire  présente  des  rapports  intimes  avec  le  feuillet 
interne  de  la  vésicule  secondaire.  Le  corps  vitré  adulte  montre  des 
rapports  avec  le  feuillet  sensoriel,  au  moins  chez  certaines 
espèces.  Le  corps  vitré  de  néoformation  s'élabore  aux  dépens  de 
la  neuroglie  rétinienne.  L'organe  doit  donc  être  rangé  parmi  les 
tissus  d'origine  ectodermique.  Il  est  assimilable  aux  productions 
exoplasmiques  trouvées  dans  le  névraxe. 

LeprofeMeur  Panas,  par  F.  DE  LaPERSONNE.  —  Le  noUveau 

professeur  d'ophtalmologie  trace  en  quelques  pages  la  vie  et  les 

RBC.  D'OPHT.  19 
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œuvres  de  son  ancien  maître,  le  regretté  professeur  Panas.  Grâce 
à  sa  vaste  érudition  et  à  son  grand  amour  du  travail.  Panas  a 
laissé  à  la  Faculté  de  Paris  le  souvenir  d'un  érudit  et  d'un  excel- 
lent professeur. 

L'explonUlom  de  la   paptlle,  par  H.  COPPEZ.  —  M.  Coppez 

propose  un  schéma  d'exploration  de  la  pupille  qui  consiste  :  1*  à 
noter  le  diamètre  relatif  des  pupilles;  2*  à  mesurer  la  grandeur 
absolue  des  pupilles  ;  3*  à  rechercher  la  réaction  directe  ;  4*  recher- 
cher la  réaction  consensuelle;  5*  à  noter  les  variations  pendant  la 
convergence  et  l'accommodation. 


ANALYSE  DE  LA  «  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  » 
(Numéros  de  JanTier,  féyrier  et  mars  1903) 

Par  le  D'  A.  TVERT 
SttP  l'eHtplot  de  l^adirénaline  en  thérapevllqae  oevlalre^ 

par  le  D'  H.  Coppez  (de  Bruxelles).  —  Parmi  les  innombrables 
médicaments  nouveaux,  dont  s'est  enrichie  depuis  quelque  temps 
la  thérapeutique,  il  en  est  peu  qui  méritent  de  retenir  rattentioD . 
autant  que  l'adrénaline.  Ce  produit  n'est  pas,  en  effet,  un  simple 
perfectionnement,  un  succédané  quelconque  de  ses  prédéces- 
seurs; on  peut  dire,  en  réalité,  qu'il  n'est  comparable  à  aucun 
autre  corps  en  usage.  Isolé  en  1901  par  le  D' Takamine  (de  New- 
York),  il  a  surtout  rendu  de  signalés  services  aux  ophtalmologistes, 
dans  la  pratique  courante  desquels  il  est  maintenant  entré  d^une 
manière  définitive.  Instillée  dans  un  œil  normal,  à  la  dose  d'une 
goutte  de  solution  à  1  p.  1,000,  l'adrénaline  détermine,  en  quel- 
ques secondes,  une  blancheur  toute  particulière  du  globe  de  l'œil^ 
de  la  conjonctive  des  culs-de-sac  et  des  paupières.  L'effet  maxi- 
mum s'obtient  en  deux  minutes  environ,  et  persiste  d'une  heure 
à  deux.  L'organe  de  la  vision  prend,  dans  ces  conditions,  un  éclai 
particulier,  langoureux  et  profond,  qui  n'est  pas  sans  charmes;  un 
reflet  tout  spécial,  un  brillant  extraordinaire  qui  attirent  Tatten- 
tion,  et  font  déjà,  que  bien  des  personnes  habituées  à  fréquenter 
les  bals,  les  soirées,  les  théâtres,  utilisent  cet  alcaloïde  dans  un 
but  purement  esthétique.  A  plus  forte  raison,  devra-t-on  en  recom- 
mander l'usage,  dans  ces  conditions,  aux  personnes  d'un  certain 
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âge,  dont  les  conjonctives  bulbaires  se  congestionnent  facilement, 
et  à  certaines  jeunes  filles  dont  les  paupières  se  gonflent  et  s'in- 
jectent après  quelques  heures  passées  sous  l'éclat  des  lustrçs, 
dans  une  atmosphère  surchauffée  et  confinée.  D*autant  plus  que 
cette  substance  n'altère  en  rien  Tépithélium  de  la  cornée,  ne  pro- 
duit ni  myosis  ni  mydriase  et  ne  modifie  en  quoi  que  ce  soit  l'ac- 
commodation. 

Hais  là,  où  l'adrénaline  mérite  surtout  d'être  étudiée,  où  elle 
rend  les  plus  grand  services,  c'est  quand  on  recherche  sa  valeur 
dans  ses  applications  thérapeutiques. 

Un  premier  point,  extrêmement  important  et  intéressant,  est 
cette  propriété  qu'elle  possède  :  d'accentuer  notablement,  quand 
elle  y  est  associée^  l'effet  de  tous  les  alcaloïdes  auxquels  on 
l'ajoute.  L'anesthésie  cocalnique  devient  plus  rapide  et  plus  pro- 
fonde; la  mydriase  beaucoup  plus  accentuée  sous  l'influence  de 
l'atropine;  le  myosis  bien  plus  prononcé,  sous  celle  de  l'ésérine 
ou  de  la  pilocarpine.  De  même,  en  cas  d'hypérémie  du  globe  de 
l'œil,  qui  offre  alors,  comme  on  sait,  une  plus  grande  résistance  à 
l'action  des  collyres,  Tadrénaline  favorise  leur  action  et  en  aug- 
mente l'intensité  :  c'est  ainsi,  qu'en  cas  d'iritis  grave,  on  obtien- 
dra des  résultats  vraiment  extraordinaires  de  l'emploi  du  collyre 
mixte  suivant  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,02  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,20      — 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1,000<^.  .  .  2à5  grammes. 

Eau  distillée 8à5      — 

Une  goutte  toutes  les  trois  heures. 

De  même,  dans  le  glaucome  aigu  ou  subaigu,  on  se  trouvera 
parfaitement  bien  de  recourir  à  la  formule  ci-dessous  : 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 0,10  centigr. 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1,000-.  .  .  J  ^^   5  grammes. 
Eau  distillée ) 

Une  goutte  toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  cessation  de  l'accès. 

Dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  d'obtenir  une  insensibilité  com- 
plète sur  un  œil  hypérémié,  il  sera  indiqué  de  prescrire  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,20  centigr. 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1,000'  ...    2  grammes. 

Eau  distillée 8        — 

Une  goutte  toutes  les  deux  minutes  pendant  dix  minutes. 
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Ces  collyres  mixtes  ont  une  efficacité  réellement  surprenante; 
et  même,  pour  ce  dernie^,  il  semble  que  Tadjonction  de  l'adréna*- 
line  à  la  cocaïne  ait  la  propriété  de  diminuer  les  tendances  à  la 
syncope  cocainique,  à  redouter  surtout  chez  les  enfants. 

De  plus,  l'adrénaline  agit  d'une  façon  toute  spéciale,  on  pourrait 
presque'  dire  spécifique,  dans  certaines  affections  oculaires  :  le 
catarrhe  printanier,  les  sclérites  et  les  épisclérites  par  exemple. 
Nous  avons  été,  pour  notre  compte  personnel,  témoin  de  véri- 
tables cures  miraculeuses  dans  certains  cas  de  ces  dernières  mala- 
dies, où  nous  avons  essayé  ce  mode  d'intervention  thérapeutique. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  cautérisations  soit  au  nitrate  d'argent, 
soit  surtout  au  sulfkte  de  cuivre,  souvent  si  douloureuses  et  par- 
fois même  réellement  insupportables,  que  l'adjonction  de  l'adré- 
naline à  la  cocaïne,  ou  que  la  solution  seule  d'adrénaline 
à  1/^9^00,  instillée  à  la  dose  de  deux  gouttes,  cinq  minutes  avant 
l'application  du  sel  d'argent  ou  de  la  pierre  divine,  ne  rendent, 
sinon  complètement  indolores,  tout  au  moins  parfaitement  tolé- 
rables,  surtout  si  on  prend  la  précaution  de  faire  suivre  ces  cau- 
térisations d'une  seconde  instillation  d'adrénaline  à  quelques 
minutes  d'intervalle. 

L'extraction  des  lithiases  conjonctivales  sera  également  gran- 
dement facilitée  par  l'adrénaline  :  douleur  beaucoup  moindre, 
hémorragie  presque  nulle. 

De  même  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  cornée. 

Dans  le  traitement  des  affections  des  voies  lacrymales,  son 
emploi  sera  non  moins  indiqué,  dans  deux  conditions  principale-- 
ment  : 

l"*  Pour  guérir  plus  aisément  qu'auparavant,  grâce  à  Tactiou 
anémiante  et  décongestionnante  de  Tadrénaline,  les  rétrécisse- 
ments inflammatoires  du  canal  qui  se  laisseront,  après  sa  pénétra- 
tion à  l'intérieur  de  ce  conduit,  modifier  plus  facilement  par  les 
injections  caustiques  ordinaires. 

2"  Pour  rendre,  d*autre  part,  le  cathétérisme  infiniment  moins 
douloureux  et  moins  dangereux,  en  cas  de  rétrécissement,  non 
plus  inflammatoire,  mais  même  cicatriciel. 

Dans  les  opérations  sur  la  conjonctive  (ptérygion,  péritomie, 
autoplastie)  ou  dans  les  interventions  pour  strabisme  (avance- 
ment ou  recul  du  tendon),  on  pourra  encore,  grâce  à  l'adrénaline, 
éviter  toute  hémorragie. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'iridectoraie  qui  ne  puisse  devenir  moins 
difficile  et  moins  compliquée,  â  la  suite  de  l'emploi  de  la  solution 
d'adrénaline  au  millième  :  elle  pourra,  dans  tous  les  cas,  pallier 
à  ces  hémorragies,  souvent  si  abondantes  et  si  rebelles,  qui 
forcent  le  chirurgien  â  interrompre  son  opération,  ou  du  moins 
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les  rendre  aussi  peu  gênantes  que  possible.  Elle  permet,  selon 
l'expression  si  pittoresque  de  Lermoyez,  d'opérer  comme  avec  la 
bande  d'Ësmarck. 

Enfin,  notre  distingué  confrère,  M.  le  D'  €oppez,  termine  son 
très  intéressant  article  en  signalant,  sans  preuves  toutefois  encore 
suffisantes  à  l'appui,  l'avantage  qu'on  pourra,  sans  doute  retirer 
de  l'adrénaline  dans  les  plaies  bourgeQnnante&  des  paupières,  les 
ulcères  tuberculeux  ou  épithéliomateux,  sous  forme  de  panse- 
ment avec  de  la  gaze  imprégnée  d'une  solution  à  i/1000. 

Traliemeiii  din  x-aathélasma  des  pavpières  par  l^éleefro- 
Ijse.    Bésulfate    élolfrn^*,    P^H*   leS    D*^'    ViLLARD    et    BOSG    (de 

Montpellier).  —  A  propos  de  l'article  publié  sur  ce  sujet  par  M.  le 
D'  Leplat  (de  Liège),  dans  la  Clinique  ophtalmologique  du 
25  janvier  1902,  et  de  quatre  observations,  la  première  remontant 
au  mois  d'avril  1899,  dont  ils  ont  pu  suivre  avec  grand  soin  les 
résultats  éloignés,  nos  distingués  confrères  de  Montpellier  décri- 
vent le  procédé  auquel  ils  ont  recours  et  qu'ils  préconisent,  les 
symptômes  qui  suivent  leur  mode  d'intervention  et  les  consé- 
quences ultérieures  de  ce  genre  de  traitement. 

Les  instruments  qu'ils  emploient  sont  :  une  aiguille  double,  en 
platine  ou  eu  acier,  composée  de  deux  aiguilles  accolées  parallè- 
lement en  canon  de  fusil,  dont  chacune  est  reliée  à  un  pôle  diiïé^ 
rent;  un  galvanomètre,  de  n'importe  quel  modèle,  pourvu  qu'il 
soit  très  juste  et  que  sa  graduation  donne  largement  les  mil- 
liampères;  un  rhéostat;  une  source  d'électricité  quelconque. 

Comme  manuel  opératoire^  ils  recommandent  :  tout  d'abord, 
de  faire,  sur  le  trajet  que  doivent  suivre  les  aiguilles,  une  injec- 
tion intra-dermique  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne 
au  M*  ou  mieux  au  100%  qui  a  comme  résultat  de  rendre  toute 
douleur  absolument  nulle.  Alors,  après  cinq  à  six  minutes,  on 
enfonce  dans  le  derme,  au  niveau  du  xanthélasma,  parallèlement 
à  la  surface  de  la  peau,  et  sur  une  longueur  de  10  millimètres  au 
maximum,  l'aiguille  double.  Puis,  quand  cette  dernière  est  bien 
en  place,  on  fait  passer  le  courant  en  augmentant  graduellement 
son  intensité  à  Taide  d'un  rhéostat  et  on  arrive  jusqu'à  6  à  8  mil- 
liampères,  que  les  auteurs  ont  presque  toujours  atteints.  Au  bout 
de  deux  à  quatre  minutes  on  interrompt  le  courant,  en  la  rame- 
nant doucement  à  0  à  l'aide  du  rhéostat.  D'ailleurs,  au  point  de 
vue  de  la  durée  du  passage  du  courant,  on  se  laisse  surtout  guider 
par  l'étendue  de  la  plaque  à  électrolyser  et  par  le  degré  d'altéra- 
tion qu'elle  subit. 

MM.  Yillard  et  Bosc  terminent  leur  intéressante  communication 
par  les  conclusions  suivantes  :  l'électrolysc  est  le  traitement  de 
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choix  de  tous  les  cas  de  xanthélasmades  paupières,  quels  que  soient 
leur  siège,  leur  nombre  ou  leur  étendue,  l'excision  devenant  le 
traitement  d'exception.  Elle  n'entraîne  aucune  perte  de  substance 
(Fescharre  étant  limitée  aux  couches  superficielles  de  la  peau), 
aucune  déformation  et  donne  un  résultat  esthétique  parfait.  Enfin, 
condition  essentielle,  la  guérison  reste  complète  et  définitive,  à 
la  condition  toutefois  que  l'électrolyse  ait  atteint  et  détruit  tous 
les  points  du  xanthélasmaet  qu'elle  ait  même  légèrement  dépassé 
les  limites  de  la  néoplasie. 

sur  la  vlAlon  die  Uiches   eoloréen  éLmwm  le  ehaaip  vlaael 

(Scotomes  colorés)^  par  le  D'  Emile  Lévi  (de  Stuttgart).  —  Les 
observations  de  ce  genre  sont  d'une  rareté  considérable;  aussi,  la 
publication  du  fait,  recueilli  par  M.  le  D'  Lévi,  à  la  consultatioi 
du  professeur  Kœnigshœfer,  lui  semble-t-elie  d'autant  plus  indi- 
quée qu'elle  diffère  des  autres,  non  seulement  par  la  forme  du 
scotome  coloré,  mais  encore  et  surtout  par  sa  genèse.  Il  s'agit, 
dans  ce  cas  intéressant,  d'une  jeune  fille  de  27  ans,  présentant 
une  foule  d'autres  symptômes,  qui  furent  considérés  comme  de 
nature  manifestement  hystérique,  mais  qui  accusait,  du  côté  de 
l'organe  de  la  vision,  les  troubles  bizarres  suivants  : 

Elle  voit,  avec  Tœil  droit,  en  bas  et  en  dehors  de  l'objet  fixé, 
une  tache  ronde  de  couleur  rouge  feu,  qui  émet  dans  toutes  les 
directions,  à  la  façon  d^une  étoile,  des  rayons  tremblottants  de 
même  couleur.  La  grandeur  de  la  tache  varie  avec  l'éloignement 
de  l'objet  fixé,  depuis  les  dimensions  d'un  pois,  dans  la  vision 
rapprochée,  jusqu'à  celles  d'une  pièce  de  5  franco  quand  elle  fixe 
un  poteau  télégraphique  éloigné  de  150  mètres  environ.  Quand 
l'œil  est  au  repos,  la  tache  parait  immobile  et  n'attire  pas  trop 
l'attention  de  la  malade  ;  mais  quand  elle  y  songe  et  y  fixe  sa 
pensée,  elle  perçoit  cette  tache  qui  devient  très  gênante  et  appa- 
raît sous  forme  d'un  boulet  de  feu  qui  parcourt  le  champ  visuel  en 
tout  sens.  Pas  de  modification  quand  les  yeux  sont  fermés.  Avec 
un  moindre  éclairage  et  dans  l'obscurité,  la  tache,  préalablement 
colorée  en  rouge  uniforme,  s'entoure  d'un  anneau  bleu,  tandis 
que  les  rayons  scintillants  disparaissent.  Quand  la  patiente  a  beau- 
coup travaillé  pendant  la  journée,  l'apparition  devient  plus  gênante 
le  soir.  Une  forte  lumière,  la  neige  en  diminuent  l'intensité;  le 
temps  sombre  l'augmente.  Même  apparition  pour  l'œil  gauche,  à 
cette  différence  près,  qu'elle  est  moins  distincte  et  moins  appa- 
rente. Or,  pour  Tauteur,  l'intérêt  particulier  de  son  observation 
réside  dans  ces  particularités  :  qu'il  n'a  pu  trouver  aucun  lien, 
aucune  relation  de  cause  à  effet  entre  l'état  nerveux,  constaté  chez 
cette  jeune  filles  et  les  troubles  oculaires  accusés  par  elle;  que, 
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d^autre  part,  Texamen  ophtalmoscopique  le  plus  minutieux  ne  lui 
permit  pas  de  noter  la  plus  légère  altération,  le  moindre  trouble 
«n  aucun  point  de  la  rétine,  ni  du  corps  titré  ;  et  qu'enfin  rien  ne 
put  lui  faire  supposer  qu'il  s'agissait  d'une  lésion  centrale,  sié- 
geant en  un  département  quelconque  de  l'encéphale.  Ce  qui  dis- 
tingue surtout  son  cas  des  autres,  d'ailleurs,  c'est  :  1*  l'apparition 
«du  scotome  coloré  sur  un  œil  parfaitement  sain  ;  2^  la  longue  durée 
«t  l'invariabilité  de  l'affection. 

Le  jéqntrttoi,  par  le  D'  H.  CoppEZ  (de  Bruxelles).  —  Notre 
distingué  confrère  ayant  mis  en  expérience  l'emploi  du  jéquiritol, 
si  vanté  par  les  uns,  si  décrié  par  les  autres,  rend  compte  des 
résultats  qu'il  a  obtenus.  Après  un  historique  aussi  complet  que 
possible  de  la  question,  pour  lequel  nous  renvoyons  nos  lecteurs 
à  l'original  lui-mèmè,  M.  le  D'  Coppez  commence  par  préciser 
le  mode  d'emploi  du  jéquiritol,  et  l'agent  médicamenteux  qu'il  a 
toujours  employé  dans  le  cours  de  ses  observations:  il  n'est 
autre  que  celui  confectionné  par  la  maison  Merck,  de  Darmstadt, 
«t  qui  est  renfermé  dans  des  trousses  contenant  quatre  flacons 
numérotés,  scellés  à  la  lampe,  d'un  centimètre  cube  de  jéquiritol 
chacun.  Chaque  numéro  est  dix  fois  plus  actif  que  le  numéro 
précédent.  Une  goutte  n*'i  vaut  donc  1,000  gouttes  du  n^  1.  On 
trouve,  en  outre,  dans  cette  trousse,  quelques' tubes  de  sérum- 
jéquiritol  et  une  pipette  compte-gouttes,  permettant  d'instiller 
des  gouttes  exactement  dosées  à  10  milligrammes.  L'instillation 
des  collyres  1  et  2  est  peu  douloureuse  ;  celle  des  n*»*  3  et  4 
produit  une  cuisson  assez  vive  rendue  fort  supportable,  d'ailleurs, 
par  quelques  gouttes  de  cocaïne  à  5  p.  100.  Or,  après  quelques 
tâtonnements,  no.tre  confrère  en  est  arrivé  à  adopter,  d'une 
manière  déflnitive,  la  marche  suivante  :  il  débute  par  le  n^"  3, 
dans  les  cas  où  auparavant  il  employait  l'infusion  de  jéquirity. 

Le  l*'jour,  10  milligrammes  du  n""  3 

—  3 

—  3 

—  3 

—  4 

—  i 

—  i 

—  4 

La  réaction  apparaît  le  plus  souvent  vers  le  troisième  jour;  deux 
réactions  suffisent  en  général.  M.  le  D**  Coppez  n'a,  d'ailleurs, 
Jamais  pu  obtenir  plus  de  trois  réactions.  Les  douze  premières 
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heures  de  l'ophtalmie  jéquiritiqae  sont  assez  pénibles  ;  mais 
après  vingt-quatre  heures  l'œdème  palpébral  commence  à  dimi- 
nuer et  le  malade  se  sent  soulagé.  Un  seul  cas,  où  les  symp- 
tômes inflammatoires  présentaient  une  intensité  anormale,  exigea 
l'emploi  du  sérum,  dont  l'effet,  du  reste,  a  paru  fort  net. 

Quant  aux  résultats  obtenus,  contre  les  granulations  et  leurs 
complications,  ils  ont  été  exactement  ceux  fournis  antérieure- 
ment par  l'infusion  de  jéquirity,  à  savoir:  la  disparition  rapide 
du  pannus,  la  réparation  des  ulcères  cornéens  et  l'aplanissement 
des  conjonctives.  M.  Coppez,  du  reste,  ne  cherche  pas  à  obtenir, 
par  ce  moyen,  la  guérison  complète  et  absolue  de  l'affection 
granuleuse;  son  but,  plus  modeste,  est  d'entraver,  de  supprimer 
les  poussées  aiguës,  les  phénomènes  irritatifs;  pour  rendre  alors 
la  maladie  justiciable  de  procédés  plus  radicaux,  tels  que  le 
brossage  au  sublimé  à  4  p.  1,000,  l'expression  ou  Téleclrolyse. 

Entre  temps,  notre  distingué  confrère  avait  été  amené  à  uti- 
liser le  jéquiritol,  à  très  faibles  doses,  contre  quatre  cas  de  kératite 
parenchymateuse,  et  en  avait  obtenu  des  résultats  tout  à  fait 
inattendus.  Dans  une  autre  observation,  des  plus  graves,  avec 
cornée  complètement  vascularisée  et  coiffée  à  son  centre  d'un 
bourgeon  charnu  de  la  grosseur  d'un  pois,  Tinstillation  de 
10  milligrammes  de  jéquiritol  n''  1  pendant  plusieurs  jours  con- 
sécutifs, amena  une  rétrocession  très  rapide  des  accidents,  avec 
disparition  du  bourgeon  charnu  et  des  vaisseaux. 

Il  obtenait  des  améliorations  non  moins  certaines,  avec  le 
collyre  n**  1  également  dans  certains  cas  de  kérato-conjonctivite 
phlyclénulaire  vascularisée  tournante,  avec  photophobie  modérée; 
de  conjonctivites  chroniques,  avec  yeux  sensibles,  rougissant  et 
larmoyant  au  moindre  prétexte  ;  de  conjonctivites  aiguës  de 
forte  intensité,  laissant  après  elles  une  sensibilité  exagérée  de  la 
muqueuse  ;  de  brûlure  étendue  de  la  conjonctive  bulbaire  ayec 
rougeur  persistante  ;  et  enfin  de  plaies  étendues  atones,  d'ulcères 
tuberculeux  ou  épithéliomateux.  Aussi  recommande-t-il  de 
pousser  plus  avant  ces  recherches  qui  ne  sont  encore,  pour  loi, 
qu'à  l'état  d'ébauche,  il  est  vrai,  mais  dont  les  promesses  sont 
des  plus  encourageantes  pour  l'avenir. 

Le  gri»««oiiie  émoiir,  par  le  D'  A.  Trousseau.  —  Dans  le 
cours  de  sa  pratique  notre  savant  confrère. a  été  très  frappé  par 
une  série  d'observations  des  plus  nettes,  où  des  accidents  non 
douteux  de  glaucome  aigu  ou  subaigu  éclatèrent  presque  subi- 
tement, chez  des  sujets  nullement  ou  fort  peu  prédisposés, 
d'ailleurs,  en  dehors  de  leur  état  nerveux  général,  à  ce  genre 
d'affection,  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'une  émotion  vive, 
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d'une  crainte»  d'une  peur  exagérée  (calhélérisme  des  voies 
lacrymales,  chute  dans  l'eau,  opération  très  redoutée  de  cha- 
laxion,  chute  de  cheval,  incendie  dans  un  théâtre,  accident  d'au- 
tomobile, etc.).  Aussi  en  arrive-t-il  à  cette  conclusion  que  : 
quelle  que  soit  la  pathogénie  si  complexe  du  glaucome,  il  y  a 
toujours  lieu  de  tenir  un  très  grand  compte  de  l'origine  nerveuse, 
émotive  de  cette  affection  si  souvent  manifeste  en  clinique,  et 
que  ne  considèrent  peut-être  pas  avec  assez  de  soins  les  chercheurs 
qui  ne  veulent  envisager  que  la  seule  responsabilité  des  lésions 
anatomiques. 

StrabiMne     ««nverij^eiit     d'origine     travmatlqae ,     par    le 

D^  Leplat  (de  Liège).  —  Il  s'agît,  dans  ce  cas  intéressant,  de 
l'apparition,  à  la  suite  d'une  simple  contusion  de  Tœil  gauche  par 
une  boule  de  neige,  des  trois  symptômes  suivants  :  myosis^ 
myopie,  strabisme  convergent.  Or,  le  myosis  d'origine  trauma- 
tique,  résultant  d'un  spasme  du  sphincter  irien,  est  bien  connu, 
et  loin  d'être  rare.  De  même  la  myopie,  résultant  d'un  spasme  de 
Taccommodation,  après  un  choc  sur  l'œil,  et  qui  présente  cette 
particularité  de  disparaître,  sous  l'action  de  Talropine,  pour  faire 
place  soit  à  remmétropie,soit  comme  dans  le  fait  actuel,  à  Thyper- 
métropie.  Pour  ce  qui  est  enfin  du  strabisme  convergent  par  con- 
traction traumalique  du  droit  interne,  il  se  rencontre  beaucoup 
plus  rarement.  Mais  l'intérêt  réel  de  cette  observation  réside  sur- 
tout dans  la  réunion  de  ces  trois  spasmes  concomitants;  et  dans 
le  mode  de  traitement  auquel  notre  distingué  confrère  eut  recours 
pour  obtenir  la  disparition  complète  de  ce  strabisme  spasmodique. 
Partant,  en  effet,  de  ce  principe  :  que  pour  provoquer  le  relâche- 
ment d'un  spasme  du  muscle  ciliaire,  le  meilleur  moyen  consiste 
dans  remploi  successif  de  verres  convexes  de  numéro  décrois- 
sant ;  pour  la  même  raison,  il  agit  sur  le  muscle  droit  interne 
contracture  à  Taide  de  prismes,  â  base  temporale,  de  14^,  12% 
lO*,  8%  etc.,  jusqu'à  2*.  Il  est  bon,  en  terminant,  de  noter  que 
jamais,  jusqu'à  cet  accident,  la  jeune  fille  en  question  n'avait 
manifesté  le  moindre  stigmate  hystérique. 

ophtalmie  porvlenie  à  sirepiocoqnes.  Vlcérailoas  cor- 
néenes.  loMtecès  étm  DlIraCe  d'argent  et  du  prolargol. 
BméÊTÎmom   en    troiu  JcMim   par    le    eéram    de    Boax,    par  le 

D'Darier.  —  Observation  extrêmement  intéressante  d'ophtalmie 
purulente;  chez  un  nouveau*né,  à  streptocoques,  compliquée  d'ul- 
cérations des  deux  cornées,  et  aggravée  plutôt  qu'améliorée  par 
le  nitrate  d'argent,  le  protargol  et  l'argyrol  (vitellinate  d'argent 
absolument  indolore  et  bactéricide  puissant);  en  ce  sens  que 
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l'usage  de  ces  sels  semblait  avoir  donné  lieu  à  la  production  de 
fausses  membranes  d'origine  argentique.  Ce  que  voyant,  notre 
•distingué  confrère,  qui  déjà,  à  différentes  reprises,  avait  vu  des 
fausses  membranes  dues  à  des  streptocoques  fondre  rapidement 
sous  rinfluence  du  sérum  antidiphtérique,  eut  recours  à  trois  injec- 
tions de  ce  sérum,  les  deux  premières  de  10  centimètres  cubes, 
la  troisième  de  5  centimètres  cubes  seulement,  combinées  à  la 
ipommade  de  Crédé  à  l'argent  colloïdal,  qui  fut  parfaitement  sup- 
portée. Ce  second  moyen  thérapeutique  avait  été  associé  aux  injec- 
tions de  sérum,  en  raison  d'abord  de  l'action  pour  ainsi  dire  élec- 
tive du  coUargol  sur  les  infections  streptococciqucs;  et  par  ce 
second  motif  que,  dans  quelques  cas  où  les  injections  de  sérum 
•de  Roux  avaient  paru  tout  d'abord  amener  une  certaine  sédalion 
•des  accidents,  peu  de  temps  après  la  suppuration  reprenait  de 
(plus  bel  du  côté  des  cornées.  Toujours  est-il  que,  dans  ce  cas  par- 
ticulier, la  combinaison  de  ces  deux  modes  de  traitement  a  donné 
'Un  résultat  parfait. 

I<e  eoUari^ol  dans  les  tnfecilons  oemlalres,  parle  D'À.  TROUS- 
SEAU. —  A  la  suite  des  beaux  résultats  obtenus  par  Crédé  et 
JNetter,  dans  les  maladies  générales  infectieuses,  M.  le  D'  Trous- 
seau voulut  se  rendre  compte,  par  lui-même,  de  la  valeur  de  ee 
nouvel  agent  thérapeutique.  Or,  dans  trois  cas  d'irido-choroîdite, 
à  pronostic  des  plus  graves  en  apparence,  observés  chez  une  jeune 
tfemme,  en  puissance  d'accidents  puerpéraux  inquiétants,  chez 
une  autre  femme  de  48  ans,  atteinte  de  pneumonie  infectieuse  à 
allure  redoutable,  et  chez  un  homme  de  55  ans  opéré  de  cataracte, 
les  frictions  au  coUargol  déterminèrent  une  détente  tellement 
nette  et  rapide,  que  notre  savant  confrère  ne  peut  croire  à  une 
simple  coïncidence.  D'ores  et  déjà,  il  considère  cette  médication 
comme  réellement  efficace  et  ne  saurait  trop  en  recommander 
l'emploi.  Jamais,  d'ailleurs,  M.  Trousseau  n'a  eu  recours  aux 
injections  intra-veineuses;  il  s'est  toujours  borné  à  prescrire  les 
frictions  faites  avec  3  grammes  de  pommade  à  15  p.  100  sur  la  peau 
préparée,  décapée  et  rubéfiée. 

Hmr  «n  proeédé  opérsiolre  étm  ptcMis,  par  le  D'  SOURDILLE. 

—  Description  d'un  nouveau  procédé,  imaginé  par  l'auteur,  et  qui 
a  pour  caractéristique  :  d'aller  chercher  le  tendon  du  releveur  de 
la  paupière,  non  plus  à  son  insertion  au  tarse,  comme  dans  celui 
présenté  par  Angelucci  au  Congrès  international  de  médecine  de 
Paris  en  1900,  mais  immédiatement  derrière  le  septum  orbitale , 
en  faisant  à  cette  cloison  une  boutonnière  dont  la  lèvre  inférieure 
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«ert  de  poulie  de  renvoi  au  releveur,  après  quoi,  ce  dernier  est 
«ntraioé  dans  une  logette  creusée  entre  le  périoste  et  le  muscle 
frontal,  à  la  face  profonde  duquel  il  est  fixé  par  deux  points  de 
6uture.  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  d'ailleurs,  que  de  renvoyer 
à  l'original  mène,  pour  tous  les  détails  de  cette  nouvelle  opéra- 
lion,  qui  nous  parait  appelée  à  un  certain  avenir. 

Il«  la  valeur  cosmétique  de  la  paraffine  après  iVnneléa- 

•«Ion,  par  le  I>  Maitland-Ramsay  (de  Glascow).  —  Notre  excel- 
lentconfrère  décrit  ainsi  le  procédé  auquel  il  a  recours  en  pareille 
circonstance  z 

c  Le  malade  étant  chloroformé  et  Técarteur  de  paupières  mis 
•en  place,  la  conjonctive  est  détachée  aussi  près  que  possible  du 
limbe  scléro-cornéen  ;  chaque  muscle,  avant  d^ètre  coupé  au  ras 
•de  la  sclérotique  sur  le  crochet  à  strabisme,  est  fixé  à  la  conjonc- 
tive par  un  fil  de  catgut,  le  globe  oculaire  est  alors  énucléé  secun- 
dum  artem.  Si  Ton  emploie  en  quantité  suffisante  la  solution 
d'adrénaline,  l'hémorragie  cesse  promptement.  On  remplit  alors 
le  sac  de  ia  capsule  de  Tenon  avec  de  la  gaze  pendant  que  l'on 
place  une  forte  suture  en  bourse;  alors  la  gaze  étant  enlevée  et  la 
bourse  ténonîenne  largement  ouverte  et  tirée  en  haut,  on  injecte 
dans  la  cavité  ainsi  béante  la  paraffine  liquéfiée.  Il  faut  prendre 
bien  soin  que  le  patient  ne  fasse  pas  de  mouvements  de  la  tète 
Jusqu'à  ce  que  la  suture  en  bourse  ait  été  bien  fermée  par  un 
double  nœud;  les  sutures  musculaires  au  catgut  sont  alors 
liées,  le  droit  supérieur  avec  l'inférieur;  le  droit  interne  avec 
l'externe. 

<  De  cette  manière,  la  paraffine  se  moule  intimement  dans  tous 
les  recoins  de  la  capsule  de  Tenon,  et  forme  un  moignon  sur 
lequel  les  muscles  s'insèrent  solidement,  lui  donnant  une  grande 
mobilité.  > 

En  général,  la  réaction  est  modérée;  la  suture  retirée  après 
quinze  jours,  et  huit  jours  plus  tard,  on  peut  appliquer  l'œil  arti- 
ficiel avec  un  résultat  parfait.  Sur  vingt-deux  cas  particuliers  à 
ii'auteur,  quatre  insuccès  seulement.  La  paraffine  employée  avait 
.*son  point  de  fusion  à  40*. 

D' A.  YVERT. 
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LITTÉRATURE  ANGLAISE  ET  AMÉRICAINE 
Par  le  D'  A.  BOUGHART 


Abneoee  eong^énlt»le  de  l^abdaeiloo  ave9  rétrmetlotk  dan» 

l'addneUon,  par  Jameson  Evans.  —  Le  litre  môme  décrit  à  lui 
seul  raiïection  en  cause.  L'auteur  présente  deux  observations 
avec  figures  et  cite  vingt-cinq  observations  d'autres  médecins.  Les 
théories  émises  par  Turck  :  insertion  vicieuse  (c'est-à-dire  inser- 
tion trop  postérieure  du  droit  interne)  ou  fixation  (c'est-à-dire 
fixation  par  le  droit  externe  paralysé,  qui  transforme  Tadductioa 
en  rétraction)  et  déjà  discutées  par  Wolff,  sont  reprises  par 
EvANS  qui  admet  une  insertion  vicieuse  des  deux  droits,  interne 
et  externe,  avec  raccourcissement  et  diminution  d'élasticité  du 
premier.  La  déviation  en  haut  ou  en  bas  pendant  la  rétraction 
est  due  à  la  résistance  du  nerf  optique  dans  un  plan  au-dessus 
ou  au-dessous  de  l'horizontal.  Le  traitement  consiste  à  aller 
découvrir  les  tendons  incriminés  et  leur  état  d'insertion,  pour 
pratiquer  ensuite  une  seclion  interne  ou  externe.  (Le  cas  opéré 
par  Evans  n'eut  qu'un  résultat  temporaire.)  {Opht.  Review,  jan- 
vier 1903.) 

«Uone  d«  la  rétine  nlmalaut  l'hjpopjon,   par  W.  JessOP. 

—  Ce  cas  décrit  en  entier  avec  micrographies  présentait  dans  la 
chambre  antérieure  des  amas  globuleux  de  cellules  venues  de 
la  face  antérieure  ou  postérieure  de  l'iris,  et  de  nature  néopia- 
siques  ;  la  tumeur  pénétrait  le  tractus  nuvéal  d'arrière  en  avant. 
WiNTEBSTEMER  a  déjà  décrit  un  cas  donnant  lieu  aux  mêmes 
difficultés  de  diagnostic;  elles  étaient  encore  plus  considérables 
ici,  à  cause  d'une  probabilité  de  traumatisme,  d'ulcérations  cor- 
néennes  à  deux  reprises,  et  de  la  réplétion  du  vitré  par  la  tumeur 
qui  faisait  paraître  la  lentille  opaque.  La  tumeur  à  cellules 
rondes  ne  présentait  nulle  partie  de  rosettes,  d'alvéoles  ou 
d'aspect  vermiforme.  (Jd.) 

Tralieneot  de  la  myopie,  par  LiEBBEIGH.  —  L'aUteur  exp0S6 

sa  théorie  de  pathogénie  de  la  myopie,  par  l'état,  non  pas  de 
Torbite  entier,  mais  de  sa  moitié  interne  ;  la  distance  du  centre 
de  rotation  du  globe  et  de  la  paroi  interne,  et  par  suite  l'effort  de 
convergence  sont  les  facteurs  principaux.  (Entre  temps  il  critique. 
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au  point  de  vue  artistique,  certaines  objections  faites  à  Tasymétrie 
de  quelques  chefs-d'œuvre  antiques.)  Le  traitement  consiste 
dans  une  association  savamment  combinée  des  verres  correcteurs, 
et  des  prismes  (décentration  des  verres).  {Id,,  février.) 

Opéraiion  sur  le  droli  silpérleiir  dan»   la   paralysie    du 

i^rand  obiiqae,  par  Jackson.  —  L'auteur  analyse  avec  précision 
les  trois  éléments  de  l'action  du  grand  oblique,  ainsi  que  ses 
adjuvants  et  ses  opposants;  ensuite,  il  considère  de  même  le  droit 
supérieur  et  les  composantes  de  son  action  multiple.  Dans  la 
paralysie  du  grand  oblique  on  doit  rechercher  :  Taugraentation  de 
la  rotation  en  dedans  par  le  droit  supérieur,  la  diminution  du 
pouvoir  élévateur  de  ce  muscle,  Taugmeutation  de  sa  tendance  à 
aider  le  petit  oblique  dans  l'extorsion  ;  ces  trois  indications 
sont  réalisées  en  déplaçant  son  insertion  en  bas  et  en  dehors  (ce 
qui  équivaut  à  une  ténotomie  pour  Tune  des  fonctions,  et  à  un 
avancement  pour  d'autres).  L'opération  est  simple,  et  deux  cas 
ont  été  opérés  avec  succès,  (/d.,  mars.) 


■qaes    sar   certaine*    eondltlona   de   la   cornée,   par 

H.  BuRNHAM.  —  L'auteur  applique  au  traitement  du  kératocone 
cette  trilogie  médicamenteuse  souvent  rencontrée  :  mercure, 
iodure  et  pilocarpine,  et  depuis  douze  ans  le  succès  a  été  cons- 
tant. (Id.f  mars.) 

Réanltaie  de   6S  eataraetee   abalméee  par  lee  emplrleiee 

indiene,  par  Maynard.  —  Ces  indigènes  pratiquent  indifférem- 
ment l'abaissement  et  la  réclinaison.  61  p.  100  des  cas  ont  conservé 
une  vision  bonne  ou  suffisante,  l'âge  moyen  des  opérés  était  de 
52  ans.  En  général  un  cristallin  mobile  esl  plus  dangereux  que 
si  des  adhérences  sont  venues  le  fixer.  Le  glaucome  est  survenu 
plusieurs  fois  sur  l'œil  opéré  ou  sur  l'autre.  L'extraction  pra- 
tiquée sur  l'autre  œil  donne  23  p.  100 d'insuccès,  ce  que  l'auteur 
attribue  en  partie  à  un  état  général  mauvais.  Deux  tentatives 
d'extraction  du  cristallin  abaissé  ont  donné  un  échec  et  un  succès. 
Maynard  compare  les  avantages  et  les  dangers  de  ce  procédé,  et  il 
conclut  que  les  idées  de  Pouer,  sur  l'utilisation  de  l'abaissement 
dans  certains  cas,  ne  doivent  pas  être  suivies.  Il  ajoute  un  examen 
microscopique  d'un  œil  énucléé  pour  glaucome  après  abaisse- 
ment. {Id.j  avril.) 

nieirlbatloB  des   artères  de    la   ehoroide  locallaant  cer- 
taines formée  de  la  choroldlte  on  rétlnlte,    par  NeTTLESHIP. 

—  L'auteur  considère  les  altérations  séniles  ou  spécifiques  (avec 
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scotorae  annulaire).  Il  en  décrit  quatre  types  :  choroklite  central'e- 
en  gouttes,  atrophie  épithéliale  autour  de  la  tache  jaune,  destruc* 
tion  de  répithélium  et  des  capillaires,  état  cicatriciel  blanc 
opaque  de  cette  région;  de  plus,  il  en  rapproche  la  rétinite 
circinée  de  Fuchs.  L'auteur  ne  trouvant  pas  dans  la  structure- 
chorio-rétinienne  d'explication  à  ces  lésions,  et  plus  spéciale* 
ment  au  scolome  central,  admet  que  le  sang  parvient  en  moindre 
quantité,  ce  qui  favorise  Tartérite  dans  cette  région  équatoriale. 
{Royal  London  Opht.  Uosp.  jteporfx  Janvier.) 

loflnenee    du    siiriiieiftag^e   dan»    la    g^eiièse    dc«    eborlo-- 

réunîtes,  par  LE  MÊME.  —  Los  phénomènes  d'éblouissement 
(éclair,  soleil)  dont  les  symptômes  sont  phis  sûrement  établis 
que  les  lésions,  sont  d'abord  passés  en  revue;  puis  la  fatigue 
par  usage  prolongé  et  soutenu  de  la  vi^on  dans  des  conditions- 
spéciales  est  ensuite  étudiée.  L'auteur  cite  des  cas  de  choroîdite 
après  fatigue  oculaire,  chez  des  gens  a£bib4îs  par  une  scarlatine 
antérieure,  des  chagrins,  un  traumatisme  grave,  des  veilles...;  la 
myopie  et  l'âge  prédisposent  aux  hémorragies  de  h  choroïde  et 
du  vitré;  le  décollement  de  la  rétine  a  été  observé  chez  un  em- 
métrope, par  surmenage  oculaire,  après  une  rechute  d'influenza 
(sixième  atteinte).  L'auteur  accuse  surtout  la  congestÛMi  physio- 
logique par  usage  excessif  de  la  vision.  (Id,) 

lien    enfanis    d«s    naïades   à    kérailte    liî<ersU<lelle,    par 

Treagher  Collins.  —  Sous  ce  titre  l'auteur  recherche  si  la 
syphilis  se  transmet  à  la  troisième  génération.  Il  fait  la  part  du 
doute  qu'entraîne  la  difficulté  d'écarter  la  syphilis  primaire  chez 
ces  sujets  et  aussi  ses  données  ne  sont-elles  qu'approximative»» 
Considérant  la  présence  de  symptômes  d'hérédité  spécifique,  on 
plus  simplement  la  mortalité  infantile  dans  ces  familles  et  te 
nombre  des  accouchements  avant  terme,  il  conclut  que  la  morta- 
lité est  plus  considérable  parmi  les  enfants  de  syphilitiques  que 
parmi  les  petits  enfants;  qu'il  faut  néanmoins  admettre  une 
influence  dystrophique,  mais  que  le  petit  nombre  des  avortements 
(dans  cette  seconde  génération)  semble  démontrer  que  cette 
influence  dystrophique  n'agit  pas  sur  le  fcrtus  c  in  utero  >.  (/d.) 

Cleatrlcatlon  des  plaie»  de  la  ehoroVde,    rétine  et  aeléro- 

tiqne,  avec  remarques  sur  la  rétinite  proliférante,  par  Herbert 
Parsons.  —  Ce  travail  très  complet  porte  sur  six  cas  d'expérimen- 
tation sur  le  singe,  et  trois  observations  de  traumatisme  humain. 
L'auteur  remarque  que  les  six  premiers  sont  aseptiques  et  les  trois 
autres  plus  ou  moins  infectés*  Au  point  de  vue  de  la  gravité,  la 
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principale  cause  est  la  lésion  de  la  choroïde  ou  de  la  sclérotique* 
(ou  des  deux),  avec  la  rétine,  ensuite,  la  lésion  d'un  vaisseau  de 
quelque  importance.  La  pénétration  par  la  cornée,  entraînant 
une  lésion  du  cristallin,  conduit  à  une  désorganisation  plus 
générale  qu'une  plaie  sclérale  seule.  D'une  façon  générale  et  ici 
comme  partout,  Thémorragie  est  suivie  d'infiltration  leucocytaire, 
puis  la  cicatrice  s'organise.  Les  leucocytes,  venus  surtout  des 
vaisseaux  et  s'étant  multipliés  sur  place,  ont  une  triple  action 
digestive,  mécanique,  et  phagocytaire.  Ils  sont  ensuite  détruits 
par  morcellement.  La  cicatrisation  se  fait  par  les  cellules  fixes 
du  tissu  conjonctif  ;  l'élément  nerveux  de  la  rétine  ne  peut 
intervenir.  La  prolifération  des  fibres  de  Mûller  est  une  illusion 
due  à  reffacement  des  éléments  nerveux.  La  sclérotique  est 
moins  active  que  la  choroïde  à  cause  de  sa  vascularité  moindre. 
Les  cellules  endothéliales  du  sang  des  vaisseaux  chorio-rétiniens 
prennent  une  part  à  la  cicatrisation.  L'article  de  Percy  Fleh- 
xiNS  expliquait  la  ritinite  proliférante  par  une  inflammation 
spéciale  à  la  région  papillaire,  en  cas  d'hémorragie  rétinienne, 
et  ne  survenant  pas  ailleurs.  Parsons  croit  qu'il  y  a  là  une  cause 
toxique  générale  (diabète,  néphrite...)  qui  favorise  l'hémorragie 
et  ensuite  seulement  ou  même  nullement,  produit  une  inflam- 
mation. Le  tissu  rétinien  mésoblastique  étant  plus  abondant  vers 
la  papille,  une  hémorragie  dans  cette  zone  a  gros  vaisseaux  a 
plus  de  raisons  de  donner  l'aspect  de  rétinite  proliférante,  (/d.) 

Un  cas  d«  rétinite  plfmentalre,  par  LiSTER.  —  L'auteur  en 

présence  des  lésions  connues  dans  les  éléments  nerveux  de  la 
rétine  (cônes  et  bâtonnets,  atrophie)  pense  à  une  cause  première 
nerveuse  (symétrie  et  absence  de  lésion  vasculaire  choroîdienne). 
Les  cas  à  sclérose  des  vaisseaux  de  la  choroïde  (la  pigmentation 
rétinienne  est  ici  secondaire)  doivent  être  classés  à  part  n'étant 
souvent  pas  symétriques  ou  monoculaires.  {Id.) 

Cnreinone  néastntlqne  de  la  «horoVde,  par  H.  ParSONS.  — 

Le  foyer  primaire  avait  occupé  le  sein  droit.  Parsons  combat  l'opi- 
nion de  D.  Marshall  qui  veut  qu'au  début  la  tumeur  soit  plate. 
Les  Allemands  ont  du  reste  appelé  sarcome  plat  une  catégorie  spé* 
ciale,  rare,  s'infiltrant  circulairement  dans  le  corps  ciliaire.  La 
tuffleur  est  conformée  suivant  le  tissu  environnant  et  se  déve- 
loppe dans  le  sens  de  la  moindre  résistance.  (Id.) 

Deux  sommes  dn  eorpe  elllnire,  par  LE  MÊME.  —  L'absOUCe 

de  cellules  géantes  repproche  ces  deux  cas  des  descriptions  de 
condylomes.  {Id.) 
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Vsace  de  laïauint  H^ab,  par  W.  Lang.  —  LAitG  introduit  par 
une  plaie  à  la  iance,  une  spatule  reliée  à  Taimant  pour  extraire 
le  corps  étranger  resté  dans  la  chambre  postérieure.  (Id.) 

UveVtis.  —  Sous  ce  titre  la  section  d'ophtalmologie  du  Congrès 
médical  d^ Amérique  de  1902  réunit  les  communications  de 
ScHWEiNiTZ,  Woods,  Frœdennald,Hansell,Wilder,  Woodruff, 
et  Marple.  —  Il  s'agit  de  la  kératite  ponctuée  profonde  à  dépôt 
sur  la  membrane  de  Descemel,  qui  accompagne  riritisoulacyclite 
séreuseet  surtout  exsudative.  Ces  auteurs  ont  trouvé  par  un  examen 
minutieux,  dans  presque  tous  les  cas  des  lésions  également  exsu- 
datives  sur  la  choroïde,  en  avant  ou  en  arriére  de  Téquateur  et 
parfois  sans  participation  de  la  portion  ciliaîre  du  tractus  uvéal  : 
on  admet  alors  la  migration  à  travers  le  vitré  et  le  ligament  sus- 
penseur  des  éléments  qui  se  déposent  ensuite  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  et  qui  sont  parfois  seuls  à  révéler  rafifection 
profonde. 

Les  différentes  formes  aiguës  ou  chroniques,  récidivantes,  pri- 
mitives ou  secondaires,  avec  glaucome  ou  hypertension,  sont 
décrites  en  détail,  avec  des  observations.  Le  traitement  le  plus 
généralement  admis  consiste  en  diaphorétiques  ou  «  éliminants» 
variés  :  iodure  de  potassium  ou  de  sodium,  et  surtout  salicylate 
de  soude  à  haute  dose;  de  plus  la  pilocarpine  en  injection  sous- 
cutanée.  —  Les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  ne  sont 
pas  encore  utilisées  depuis  un  temps  suffisant.  La  sudation 
(bains  chauds,  bains  turcs)  est  aussi  très  recommandée.  Presque 
tous  les  auteurs  ont  recherché  et  admis  une  sorte  d'insuflGsance 
d'élimination  générale  et  une  action  nocive  des  toxines  accumu- 
lées, sur  les  éléments  uvéens,  voire  même  une  élimination  par  le 
corps  ciliaire  lui-même. 

Sareome  primaire   de    l'iris,    par  WoOD   et    PuSET.  —  Les 

auteurs  ajoutent  plusieurs  nouveaux  cas  et  réunissent  ainsi  dl  cas. 
L'étude  histologique  est  complète  et  n'offre  rien  de  spécial.  Wood 
et  Pusey  n'admettent  pas répithètedesarcome  circonscrit.  Le  siège 
en  bas  n'est  pas  le  plus  fréquent  comme  !e  veut  Lellneger.  Ils 
insistent  sur  le  diagnostic  avec  le  mélanome  (simple  et  sfation- 
naire),  avec  la  gomme  et  le  tubercule.  L'origine  dans  les  taches 
pigmentaires  congénitales  n'est  pas  absolue  mais  peu  s'en  faut. 
Le  traitement  par  l'iridectomie  dans  le  secteur  atteint  (Fuchs)  ne 
suffit  pas,  puisqu'on  ne  peut  savoir  si  la  lésion  ne  s'étend  pas  plus 
loin.  L'énucléation  a  été  pratiquée  dans  57  cas,  et  dans  41  l'exa- 
men a  montré  des  lésions  ailleurs  que  dans  l'iris  :  un  œil  pour 
lequel  le  diagnostic  de  sarcome  d'iris  est  posé  doit  être  immédia- 
tement énucléé.  (Archiv.  of  Opht.^  i90i.) 
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Sarcome  ëplbnlbalre  primaire  et  tumeurs  secondaires  du 
limbe,  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  du  corps  clllalre  et 

de  l'iris,  par  Veshœff  et  LoRiNG.  —  Les  auteurs  fout  à  propos 
d'un  cas  une  revue  de  la  question  et  concluent  que  la  malignité 
de  la  tumeur,  entravée  par  la  résistance  de  la  sclérotique,  peut 
rarement  pénétrer  dans  le  globe.  L'excision  est  presque  toujours 
suivie  de  rechute  et  souvent  de  métastase;  Ténucléation  doit  être 
proposée  au  malade  en  lui  exposant  la  gravité  du  pronostic. 
{Archiv.  of  Opht.,  mars  1903.) 

He  la  préclslou  nécessaire  dans  l^cxamcn  de  la  vision,  par 

Kenneth  Scott  (communication  au  congrès  de  Paris,  déc.  4902). — 
L'auteur  cite  les  méthodes  ordinaires  et  avantageusement  la  réti- 
noscopie,  «  attribuée  à  Cuignet  »;  il  critique  dans  les  nouveaux 
optotjpes  de  Landolt,  les  positions  obliques  des  «  couloirs  »  et 
n'use  que  des  positions  horizontales  ou  verticales.  (Id.) 

Valeur  du  aallcjlate   de    sonde  à  hantes   doses  dans  les 

Inflammations  de  1  œil,  par  Gradlle.  —  Cette  méthode,  déjà 
étudiée  par  Gifford,  ne  donne  de  succès  qu'à  des  doses  considé- 
rables (  de  5  à  9  grammes  par  jour);  naturellement  des  phéno- 
mènes inquiétants  se  produisent  :  prostration,  bruissement 
d'oreilles...  Néanmoins  l'épisclérite,  la  scléro-kératite  nodulaire, 
la  kératite  ponctuée  superficielle  sont  très  rapidement  améliorées, 
l'effet  est  visible  en  quelques  jours,  et  le  traitement  demande 
rarement  plus  d'une  à  deux  semaines.  Dans  l'iritis,  la  cyclite  : 
résultats  nuls.  {Opht.  Record,  février  1903.) 

Ii'aclde   trlchloracétlqne   dans   le  traitement   de   l*nlcére 

Infectieux  de  la  cornée,  par  BuLSON.  —  L'auteuF  recommande 
cet  acide  comme  supérieur  à  l'acide  phénique  pur,  à  la  cautérisa- 
tion ignée,  et  plus  efficace  que  le  curettage.  (Id.) 

Etat  9onococcl4ue9énérnllsé,avee  cinq  cas  d^rldo-choml- 

dite,  par  Stedmann  Bull.  —  La  difficulté  de  la  preuve  de  l'in- 
fection générale  est  évidemment  plus  grande  quand  il  s'agit  du 
tractusuvéal  et  non  d'une  articulation.  Le  diagnostic  avec  l'affection 
rhumatismale  simple  est  basé  sur  l'évolution  plus  rapide  mais 
moins  plastique.  Bull  rappelle  l'opinion  de  Leber  et  d'autres 
auteurs  sur  la  question.  (Jd.) 

D^   A.   BOUCHART. 


REC.  d'opht.  âO 
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REVUE 

DES 

JOURNAUX    ESPAGNOLS    ET    HISPANO-AMÉRICAINS 

Par  le   D'^  A.  BEAUT^IS 

Archivas  de  Oftahnologia  hispano-amer icanos. 

Notes  cliniques  nar  le  traehome  an  Caire,  par  le  D^  CaMPOS 

(février  et  mars  1903).  —  L'auteur  qui  a  passé  trois  années  au 
Caire  nous  donne  ses  observations  sur  le  trachome.  La  première 
question  qui  se  pose  est  celle  de  la  contagion.  Les  auteurs  sont 
partagés  sur  cet  important  sujet;  les  uns  admettant  la  contagion 
par  contact,  les  autres  étant  d'avis  qu'il  s'agit  là  d'une  maladie 
endémique  éclatant  chez  des  individus  d'un  même  pays  exposés 
aux  mêmes  miasmes.  Entre  ces  deux  opinions,  se  place  celle  de 
certains  auteurs  qui  admet  que  la  conjonctivite  granuleuse  n'a  rien 
de  spécifique  et  peut  succéder  à  n'importe  quelle  irritation  des 
muqueuses. 

L'auteur  discute  longuement  l'opinion  du  D^  Germaix,  d'Alger 
(Comm.  à  la  Soc.  d'opht.  de  Paris,  1902)  qui  dit  que  sans  conjonc- 
tivite préexistante,  il  n'y  a  pas  de  granulation.  Il  cite  le  cas  d'un 
jeune  homme  qui  affirme  avoir  contracté  le  trachome  en  se  servant 
d'un  objet  appartenant  à  un  de  ses  amis  atteint  de  cette  maladie. 

Contrairement  à  l'opinion  courante,  le  D'  Campos  a  vu  cette 
affection  aussi  souvent  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  licite 
plusieurs  cas  de  malades  dont  les  yeux  étaient  indemnes  de  toute 
conjonctivite  avant  le  trachome.  En  ce  qui  concerne  l'identité  du 
trachome  et  de  la  conjonctivite  papillaire,  l'auteur  ne  peut  pas 
se  prononcer.  Il  considère  cette  affection  comme  d'essence  chro- 
nique et  pouvant  débuter  par  toutes  les  formes  d'inflammation  des 
conjonctives.  Au  point  de  vue  du  traitement  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  de  l'opération  de  Galezowski.  Il  se  demande  si  la  méthode 
sclérogène  de  Launelongue  ne  serait  pas  employée  utilement. 

Contrlbadon  it  l^élude  de  la  dlonlne  eomme  analfréalque 

oculaire  loeai,  par  le  D'  Handel  Harquez  (février  et  mars  1903). 
—  Ce  travail  accompagné  de  44  observations  conclut  en  faveur  du 
nouveau  médicament.  Les  solutions  employées  furent  générale- 
ment celles  de  5  p.  100,  de  2,50  p.  100  et  parfois  de  1  p.  100  en 
instillation  par  une  ou  deux  gouttes.  Dans  tous  les  cas  cités  par 
Fauteur  les  douleurs  ont  cédé,  là  où  les  autres  collyres  n'avaient 
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j)roduit  aucun  effet.  Cette  action  est  transitoire  et  purement  symp- 
lômatique;  dans  quelques  cas  seulement,  elle  agit  comme  cura- 
4ive.  Aussi  convient-il  de  remployer  seulement  comme  analgé- 
sique et  d'en  suspendre  l'emploi  pour  éviter  l'accoutumance. 
L'auteur  pense  que  son  action  s'exerce  sur  les  terminaisons  ner- 
veuses qu'elle  excite  puis  paralyse,  mais  elle  agit  aussi  sur  les 
vaisseaux  en  les  dilatant.  Il  resterait  à  savoir  si  son  action  se  pro- 
duit directement  sur  les  vaisseaux  ou  par  l'intermédiaire  du  sys- 
tème nerveux  vaso-moteur.  L'analgésie,  pour  le  D' Marquez,  s'ex- 
plique principalement  par  une  dérivation  énergique  non  inflamma- 
toire produite  par  le  tissu  sous-conjonctival  et  les  liquides  intra- 
•oculaires. 

Yenx  ArtilletelM  planilqaesf  ooiiir«lle  classe  d'y^n^E  artifi- 
ciels du  D^  FuKALA  (mars  1903).  —  L'auteur  décrit  une  nouvelle 
espèce  d'yeux  artificiels  qui  éviteraient  l'enophtalmie  et  ren- 
draient de  grands  services  aux  malades. 


Annales  d* Ophtalmologie  de  Mexico. 

Daerloadenoeèle  «raninatlque,   par  le  D"  J.   RamOS  (février 

1903).  —  L'observation  du  U'  Ramos  est  très  intéressante.  Il  s'agit 
•d'un  enfant  blessé  au  niveau  du  sillon  orbito-palpébral  de  l'œil 
gauche.  La  blessure  paraissait  si  sérieuse  que  pour  faire  une  anti- 
sepsie rigoureuse  notre  confrère  endormit  l'enfant.  Parmi  les 
tissus  saignants  et  les  lobes  graisseux  qui  sortaient  par  la  plaie  assez 
large  il  trouva  la  glande  lacrymale  herniée.  Après  un  nettoyage  très 
soigneux  de  la  glande  il  la  réduisit  et  l'enfant  guérit  sans  aucune 
complication.  L'œil  était  resté  indemne,  et  la  faculté  visuelle  nor- 
male. 

Infiltrations  cornëennes  dans  le  cours  de  la  pérl-kérato- 
«onJonetlYlte  exubérante  (eatarrlie  printanler),  par  leD**  JoSÉ 

DE  Gonzalez  (mars  1903).  —  L'auteur  après  avoir  signalé  la  rareté 
au  Mexique  de  celte  affection  (12  cas  sur  2,500  maladies  des  yeux) 
•décrit  deux  cas  ou  la  péri-kérato-conjonctivite  fut  accompagnée 
d'infiltrations  cornéennes.  Chez  un  des  malades,  la  lésion  présentait 
l'aspect  du  gérotoxon  sénile,  à  la  coloration  près. 

Dans  le  second  cas,  les  lésions  furent  beaucoup  plus  graves;  l'in- 
liltration  cornéenne  aboutit  à  une  perte  de  substance  assez  notable. 
Rapprochant  ce  cas  clinique  des  recherches  histologiques  des  doc- 
leurs  Toussaint  et  Cicéro  sur  la  péri-kérato-conjonctivite,  l'auteur 
en  conclut  que  dans  la  région  cornéenne  infiltrée,  il  y  a  proliféra- 
tion cellulaire  et  que  les  cellules  s'infiltrent  entre  les  lames  de 
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la  cornée  pour  détruire  la  membrane  de  Bowmann  et  répithé- 
lium  cornéen. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  le  D'  J.  de  Gonzalez  a  employé 
avec  succès  la  solution  à  1  p.  100  de  chlorhydrate  d'adrénaline. 
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Tnbcreulose    Intra-oewlaire  chea  l'enfant,    par   EmanueL. 

—  Certaines  formes  de  tuberculose  du  fond  de  l'œil  offrent  de 
grandes  difficultés  de  diagnostic  avec  les  tumeurs  autres  de  la 
choroïde  et  de  la  rétine  et  peuvent  parfois  donner  Heu  aux 
erreurs,  les  plus  pardonnables  d'ailleurs.  Emanuel  relate  trois 
observations  de  cette  nature  relevées  chez  des  enfants. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  néoplasme  tuberculeux,  con- 
staté chez  un  garçon  de  5  ans,  large  de  11  à  12  millimètres, 
développé  dans  la  partie  postérieure  de  la  choroïde,  compliqué  de 
décollement  de  la  rétine,  avec  conservation  de  la  transparence 
des  milieux  de  l'œil  :  on  porta  le  diagnostic  de  gliome.  La  seconde 
a  trait  à  un  enfant  de  10  ans,  présentant  au  niveau  du  pèle  posté- 
rieur du  globe  oculaire  une  tumeur  irrégulière,  à  contours  mal 
définis,  avec  milieux  également  transparents,  et  dont  le  diagnostic 
fut  laissé  complètement  en  suspens.  Or,  l'énucléation  étant  deve- 
vue  nécessaire,  on  put  se  rendre  compte  qu'il  s'agissait  d'un  noyau 
tuberculeux  développé  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique,  et  fai- 
sant saillie  en  avant.  Quant  à  la  troisième,  elle  se  rapporte  à  un 
enfant  de  6  ans,  dont  Tœil  devint  rouge,  douloureux,  et  s'enflamma 
à  la  suite  d'une  chute.  Ectasie  de  la  sclérotique  en  plusieurs 
points;  réseau  vasculaire  du  champ  pupillaire  à  la  surface  du 
cristallin;  masse  assez  claire  et  très  visible  immédiatement  en 
arrière  de  ce  dernier,  à  Tintérieur  du  corps  vitré.  On  croit  encore 
à  un  gliome.  Or,  il  s'agissait,  cette  fois  aussi,  d'une  infiltration 
tuberculeuse  diffuse  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  au  voisinage 
du  nerf  optique. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  différentiel  à  établir,  Emanuel 
reconnaît  qu'il  est  des  plus  difficiles  dans  presque  tous  les  cas^ 
attendu  que  :  1"*  la  multiplicité  des  foyers  néoplasiques,  qu'on 
regarde  comme  plaidant  plutôt  en  faveur  de  la  tuberculose,  est 
loin  d'être  constante;  elle  peut,  du  reste,  parfaitement  se  rencon- 
trer également  dans  le  développement  des  gliomes.  Par  contre 
elle  serait  tout  à  &it  exceptionnelle  dans  le  sarcome;  ^  pour  ce 
qui  est  de  l'inflammation  générale  du  globe  de  l'œil,  en  cas  de 
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tuberculose,  elle  est  loin,  aussi,  d'être  un  symptôme  certain;  la 
meilleure  preuve  en  est  qu'elle  faisait  défaut  dans  deux  des  trois 
cas  de  notre  confrère.  Quant  à  Thypotomie,  elle  manquait  égale- 
ment dans  les  trois  observations  rapportées  précédemment.  {Kli- 
nische  Monatsblâtter  fur  Augenheilkundey  octobre  1902.) 

D""  A.  YVERT. 
Iiésltma  du  fond  de  1  œtl  dans  la  syphilis  hérédlialre,  par 

SiDLER-HuGUENiN.  —  Dans  ce  travail,  extrêmement  complet  et 
important,  basé  sur  125  observations  nouvelles,  les  lésions  ophtal- 
moscopiques  du  fond  de  Toeil  présentent  une  variété  infinie,  mais 
peuvent,  toutefois,  être  ramenées  aux  quatre  types  principaux  et 
fondamentaux  suivants  :  l"*  un  semis  de  petites  taches  jaune-rou- 
geâtre  ou  jaunes  avec  un  pointillé  de  taches  pigmentaires  ;  2*  des 
taches  jaune-rougeàtre  ou  jaunes  comme  les  précédentes,  entre- 
mêlées de  nombreuses  taches  pigmentaires;  3""  des  taches  jaune- 
rougeâtre  qui  deviennent  de  plus  en  plus  claires  et  quelquefois  se 
pigmentent;  4*  la  pigmentation  générale  du  fond  de  l'œil  est  aug- 
mentée en  arrière,  diminuée  en  avant,  et,  sur  ce  fond,  sont  dissé- 
minées des  taches  pigmentaires  de  formes  très  variées.  Ces  diffé- 
rents types  peuvent  parfois  se  trouver  associés;  et  un  petit  nombre 
seulement  présentait  le  cadre  pigmentaire  de  notre  distingué  con- 
frère M.  le  professeur  Antonelli,  autour  de  la  papille.  L'auteur  va 
même  jusqu'à  contester  que  ce  dernier  symptôme  soit  bien  réelle- 
ment un  signe  pathognomonique  de  syphilis  héréditaire. 

Or,  sur  ces  125  cas,  Sidler  Huguenin  a  noté  :  la  kératite  inters- 
titielle diffuse  74  fois  ;  les  lésions  dentaires  d'Hutchinson  55  fois; 
des  troubles  de  l'ouïe  20  fois;  la  triade  d'Hutchinson  11  fois,  du 
iiystagmus  13  fois  ;  du  strabisme  18  fois  ;  la  diminution  ou  l'absence 
des  réflexes  pupillaîres  15  fois;  mêmes  modifications  des  réflexes 
patellaires  13  fois.  De  plus,  41  de  ces  malades  étaient  rachitiques, 
38  scrofuleux  et  3  tuberculeux. 

Comme  traitement,  l'association  des  toniques  et  des  reconsti- 
tuants à  la  médication  spécifique  paraît  absolument  indispensable  à 
l'auteur  de  cet  intéressant  mémoire.  (Beitrâge  zur  Augenheil- 
kunde,  1902,  n«  51.)  —  D''  A.  Yvert. 

£ta(  aeinel  de  la  méiiiode  opératoire  du  pioala  par  la  aap- 
piéteuee  du  inii«clo  droit  snpérlear,  par  le  Prof.  MoTAIS  (d' An- 
gers). —  Dans  une  remarquable  communication  à  TAcadémie  de 
médecine,  notre  savant  confrère  revient,  en  détails,  sur  la  méthode 
qu'il  a  décrite  pour  la  première  fois  au  Congrès  de  la  Société 
française  d'ophtalmologie  en  1897;  apportant  à  l'appui  de  son 
procédé  les  résultats  de  toutes  les  opérations  pratiquées  depuis 
par  les  spécialistes  de  tous  pays. 
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Après  quelques  considérations  anatomiques  et  physiologiques- 
extrêmement  importantes,  qui  mettent  les  choses  exactement  au< 
point,  et  facilitent  absolument  la  compréhension  parfaite  de  la  des- 
cription qui  va  suivre,  M.  Notais  passe  à  l'étude  de  la  technique 
opératoire.  Il  donne  tout  d'abord,  la  liste  des  instruments  indis- 
pensables; puis  les  six  temps  de  l'opération  sont  exposés  avec  une- 
netteté  et  une  précision,  qui,  combinées  aux  figures  jointes  au  texte, 
donnent  une  idée  complète  des  moindres  minuties.  Nous  ne  sau- 
rions trop  conseiller  à  tous  ceux  de  nos  lecteurs,  que  cette  question 
intéresse  plus  spécialement,  de  se  reporter  à  Toriginal  même,, 
publié  in  extenso  dans  le  n""  12  des  Bulletins  de  l'Académie; 
d'autant  plus  que  cette  description  n'admet  pas  et  ne  comporte  pas 
de  compte  rendu,  ni  de  résumé  possible.  La  seule  remarque  que 
nous  croyons  devoir  faire  à  ce  propos,  et  à  laquelle  l'auteur  attache 
une  très  grande  importance,  a  trait  au  pansement  appliqué  après 
l'opération  :  il  faut  toujours  avoir  bien  soin  d'abaisser  avec  le 
doigt  la  paupière  supérieure  jusqu'au  contact  de  la  paupière  infé- 
rieure et  de  la  maintenir  dans  cette  position  par  une  bandelette  de 
collodion  agglutinant  les  deux  paupières.  Après  quoi,  on  applique 
un  pansement  occlusif  des  deux  yeux,  assez  serré  et  très  exacte- 
ment adapté  pendant  huit  jours  au  moins.  L'anse  de  fiL  qui  retient 
la  bandelette  du  droit  supérieur,  ne  doit  jamais  être  retiré  avant 
cette  limite. 

Immédiatement  après  Topération,  le  bord  ciiiaire  se  renverse- 
toujours  légèrement  en  dedans;  mais  cet  entropion  est  purement 
passager  et  absolument  inoffensif. 

Quant  au  strabisme  vertical,  caractérisé  par  un  abaissement  de 
la  cornée  variant  de  i/2  à  1  millimètre,  il  est,  lui  aussi,  insigni- 
fiant et  passerait,  même,  le  plus  souvent,  à  peu  près  inaperçu,, 
n'était  la  diplopie  qui  l'accompagne.  Or,  il  s'agit  là  encore  d'un* 
inconvénient  tout  à  fait  provisoire,  et  dont  la  disparition  survient 
constamment  dans  un  délai  de  quinze  jours  à  cinq  mois  au  maxi- 
mum. 

L'ulcère  de  la  cornée,  noté  5  fois  sur  32  opérations,  soit  environ. 
15  p.  100,  est  un  accident  à  l'abri  duquel  on  se  mettra  sûrement 
en  observant  les  précautions  suivantes  : 

1«  Se  servir  de  soie  très  âne,  ou  mieux  de  soie  floche;  pour  la- 
suture  tarsienne,  on  remplace  celle-ci  par  une  suture  cutanée; 

2®  Abaisser  la  paupière  avec  le  doigt  jusqu'au  contact  du  bordi 
palpébral  inférieur,  et  la  maintenir  dans  cette  position  par  une 
bandelette  collodionnée  (collodion  non  riciné)  agglutinant  les 
deux  paupières  ; 

3""  Immobiliser  complètement  {^5  deux  yeux  par  un  bandeaa 
occlusif  suffisamment  serré  pendant  huit  jours. 


BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE  DES  JOURNAUX.  299 

On  a  bien  reproché  aussi  à  ce  procédé  la  fermeture  incomplète 
de  la  fente  palpébrale.  Or,  dans  les  cas  même  les  plus  défavo- 
rables sous  ce  rapport,  les  paupières  restaient  à  peine  entr'ou- 
verles  d'un  millimètre,  et  toujours  pendant  le  sommeil,  la  cornée 
tout  entière  était  à  couvert. 

Enfin,  H.  Motais  croit  être  arrivé  à  pouvoir  régler  parfaitement 
la  graduation  de  l'effet  opératoire  et  donne,  à  ce  sujet,  les  con- 
seils suivants  : 

Dans  les  ptosis  parétiques  (de  4  à  5  millimètres),  placer  la 
suture  à  2  millimètres  du  bord  supérieur  du  tarse  renversé  ou  à 
8  millimètres  du  bord  ciliaire. 

Dans  les  ptosis  moyens  (de  5  à  7  millimètres),  placer  la  suture 
à  4  ou  5  millimètres  du  bord  supérieur  du  tarse  renversé,  ou  à  5 
ou  6  millimètres  du  bord  ciliaire. 

Dans  les  ptosis  complets  (de  7  à  10  millimètres),  placer  la 
suture  à  7  ou  8  millimètres  du  bord  supérieur  du  tarse  renversé 
ou  à  2  ou  3  millimètres  du  bord  ciliaire. 

Pour  ce  qui  est,  en  terminant,  des  indications  de  l'opération 
du  ptosis  par  la  suppléance  du  muscle  droit  supérieur,  elles  se 
résument  en  ces  quelques  mots  :  intégrité  fonctionnelle  de  ce 
muscle,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'origine  congénitale  ou  acquise 
du  ptosis. 

Dans  ces  conditions,  et  avec  la  simple  précaution  de  s'astreindre 
à  tous  ces  détails  opératoires,  on  peut  être  certain  d'un  succès  com- 
plet. (Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  24  mars  1903.) 

D''A.  YVERT. 

Tramnattiiiiie  crânien.  — •  Epllepale  Jacknonnlenne.  — 
Œdème  pnpillaire.  —  Poncilou  lombaire.  —  Guérlson  défi- 
nlilve  à  In  suite  dn  (rnlicmeni  mercnriel,  par  le  D^  SabRAZÈS. 

—  Dans  ce  cas,  extrêmement  intéressant,  il  s'agit  d'une  jeune 
fille  de  16  ans,  observée  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Pitres 
de  Bordeaux,  et  dont  l'examen  du  fond  de  l'œil  a  été  pratiqué  par 
M.  le  professeur  Badal  lui-même  ;  à  l'âge  de  7  ans,  elle  avait  fait 
une  chute  de  la  hauteur  d'un  second  étage,  qui  avait  déterminé 
un  enfoncement  profond  de  l'occipital,  avec  céphalées  fréquentes 
et  parfois  petites  pertes  de  connaissance.  A  12  ans,  sans  autre 
raison  apparente,  première  attaque  d'épilepsie  jacksonnienne, 
avec  début  au  côté  gauche  delà  face,  puis  extension  aux  membres 
du  même  côté.  Un  an  après,  deuxième  attaque  analogue  à  la  pré- 
cédente. A  l'âge  de  15  ans,  à  la  suite  d'une  violente  émotion, 
réapparition  des  accès;  quatre  attaques  en  l'espace  d'un  an,  tou- 
jours localisées  à  gauche  et  toutes  à  aura  faciale.  Parfois  même, 
attaques  de  délire  et  d'hallucinations.  En  octobre  1902,  elle  entre 
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dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pitres.  C'était  alors  une  fillette 
petite,  chétive  et  pâle,  se  plaignant  de  maux  de  tète  continuels,  et 
portant  comme  trace  de  son  ancien  traumatismre  crânien,  une 
dépression  en  coups  de  hache  de  l'occipital,  au  niveau  de  la  suture 
lambdoïde. 

Pas  de  paralysies  externes  du  globe  de  Tœil;  mais  les  pupilles 
étaient  dilatées,  paresseuses  à  la  lumière  et  surtout  à  l'accommo- 
dation. Vision  presque  complètement  perdue  :  la  malade  distin- 
guait mal  les  objets  et  les  personnes  autour  d'elle;  elle  ne  pouvait 
ni  lire  ni  coudre.  L'acuité  visuelle  était  de  5/8  à  droite,  de  5/12  à 
gauche;  hémianopsie  latérale  homonyme  droite;  névrite  optique 
double,  avec  œdème  considérable  des  papilles. 

C'est  alors  que  fut  pratiquée  une  ponction  lombaire  :  le  liquide 
céphalo-rachidien  s'écoula  clair,  limpide,  sous  une  pression  rela- 
tivement élevée;  écoulement  de  30  centimètres  cubes.  Les  jours 
suivants,  retour  progressif  de  l'acuité  visuelle;  la  malade  put 
bientôt  lire  un  texte  de  journal  placé  au  pied  de  son  lit;  en  même 
temps,  diminution  des  céphalées,  disparition  de  la  mydriase, 
retour  normal  des  réflexes  pupillaires. 

L'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  montra 
l'existence  d'une  lymphocytose  manifeste,  qui  fit  aussitôt  songer  à 
la  possibilité  d'accidents  cérébraux  d'origine  syphilitique.  Dix 
j.ours  après  la  ponction  lombaire,  traitement  spécifique,  consistant 
vingt  jours  durant,  en  une  injection  intra-musculaire  d'huile  bi- 
iodurée  galacolée.  Véritable  transformation  ;  disparition  complète 
des  troubles  visuels  et  des  céphalées,  ainsi  que  des  accès  jackson- 
niens,  convulsifset  psychiques.  Sortie  de  l'hôpital  vers  le  10  jan- 
vier 1903,  en  état  de  santé  parfaite.  Revenue  se  présenter  quelques 
semaines  plus  tard,  on  note  la  continuation  de  celte  amélioration 
remarquable  et  la  disparition  complète  de  tout  œdème  papillaire, 
constaté  cette  fois  encore  par  M.  le  professeur  Badal;  acuité 
visuelle  égale  à  1  ;  seule,  l'hémianopsie  latérale  homonyme 
persiste. 

Or,  le  premier  point  à  retenir  de  cette  curieuse  observation 
est  :  l'amélioration  immédiate  des  troubles  visuels  et  leur  régres- 
sion consécutive  à  la  suite  d'une  simple  ponction  lombaire; 
d'autant  plus  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  isolé  et  purement 
accidentel,  mais  d'une  constatation  déjà  parfaitement  enregistrée 
à  différentes  reprises,  après  une  intervention  d'un  même  genre. 

Une  seconde  remarque,  digne  de  fixer  l'attention,  est  la  décou- 
verte de  cette  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui, 
faisant  aussitôt  abandonner  l'idée  de  lésion  traumatique,  fit  songer 
à  des  accidents  spécifiques,  et  recourir,  sans  plus  tarder,  au  trai- 
tement antisyphilitique  intense.  Bien  que,  comme  le  fait  observer 
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M.  Sabrazès,  lui-même,  on  puisse  soulever  bien  des  doutes  à  ce 
propos,  et  ne  pas  rester  absolument  convaincu  de  l'existence  de 
cette  infection  générale,  maintenant  plus  que  jamais,  depuis  que 
les  derniers  et  si  intéressants  travaux  de  notre  excellent  confrère 
et  ami,  M.  le  professeur  Grasset  de  Montpellier,  viennent  de 
prouver,  avec  la  dernière  évidence,  qu'il  n'y  a  pas  qu'en  cas  d'ac- 
cidents syphilitiques,  que  le  traitement  mercuriel  donne  des 
résultats,  parfois  vraiment  surprenants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  toujours  est-il  que  cette  observation  méritait, 
sous  tous  les  rapports,  de  retenir  quelque  peu  notre  attention. 
{Clinique  ophtalmologique  de   Bordeaux,   février  1903.) 

D'  A.  Yyert. 

^Iwkgntmtie  deii  paralysleii  des  mascieii  de  l'oeil,  par  F.  TER- 
RIEN. —  Article  extrêmement  intéressant,  d'une  concision,  d'une 
précision  telles  que  tous  les  mots  portent,  ce  qui  fait  que  nous  ne 
sauripns  trop  en  recommander  la  lecture  à  tous  ceux  de  nos  con- 
frères qui  désireront  en  apprécier  les  détails.  D'autant  plus  que 
les  vingt  figures  schématiques,  qui  en  complètent  la  description, 
permettent  de  se  rendre  compte,  d'un  simple  coup  d'œil,des  diffé- 
rentes variétés  de  paralysies  des  muscles  de  l'œil  auxquelles  on 
peut  avoir  affaire  dans  la  pratique  courante  de  l'ophtalmologie. 

Dans  un  premier  paragraphe,  notre  distingué  confrère  rappelle 
que  les  six  muscles  extrinsèques  de  l'œil  sont  répartis  en  trois 
paires  respectivement  antagonistes  :  abducteur  et  adducteur,  droits 
externe  et  interne;  élévateurs  droit  supérieur  et  petit  oblique; 
et  abaisseurs  droit  inférieur  et  grand  oblique;  et  que  en  ne  tenant 
compte  que  desmouvements  d'abduction  et  d'adduction,  ils  peuvent 
même  être  divisés  plus  simplement  encore  en  deux  groupes. 
Trois  sont  adducteurs  :  le  droit  interne,  le  droit  supérieur  et  le 
droit  inférieur.  Les  trois  autres  sont  abducteurs  :  le  droit 
externe,  le  petit  oblique  et  le  grand  oblique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  paralysie,  il  établit  et  pose 
les  deux  règles  suivantes,  qui  ne  subissent  aucune  exception  : 

1*  Toute  diplopie  homonyme  résulte  de  la  paralysie  d'un 
abducteur;  toute  diplopie  croisée  de  la  paralysie  d'un  adduc- 
teur. 

^  Limage  est  toujours  déviée  du  côté  où  agit  le  muscle 
paralysé. 

L'obliquité  et  la  direction  des  images  sont  ensuite  l'objet  d'une 
étude  toute  particulière  et  indiquées  par  des  traits  qui  rendent, 
pour  ainsi  dire,  toute  autre  explication  inutile.  Chaque  cas  est, 
tout  d'abord,  représenté  isolément;  et  finalement,  M.  Terrien 
nous  montre  groupé,  en  deux  figures,  une  pour  l'œil  droit,  l'autre 
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pour  l'œil  gauche,  Tensemble  de  tous  les  symptômes  des  para- 
lysies en  question.  En  somme^  excellent  travail,  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  à  son  auteur.  {Presse  médicale^  8  avril  1903.) 

D'  A.  YVERT. 

Amnésie  antérograde  eontlnue  de  fixation  et  de  conser— 
vatlon.     Topoagnosle     sans     troubles     visuels,   par    ErNEST 

DuPRÉ.  —  Malade  de  53  ans,  ancien  grand  buveur  et  fumeur,, 
sans  autre  lésion  saisissable  que  de  la  tuberculose  localisée 
au  sommet  droit,  entré  dans  le  service  pour  des  troubles  céré- 
braux qui  ont  brusquement  débuté  sans  ictus,  il  y  a  trois  ans,  à 
l'occasion  d'un  grand  chagrin.  Ces  troubles  consistent  dans  une 
impossibilité  absolue  de  fixer  les  images  sensorielles,  de  \e^ 
retenir,  et,  par  suite,  de  les  utiliser  en  les  associant  dans  les 
opérations  psychiques,  aux  images  mnémoniques  du  passé,  qui 
sont  conservées.  Toutes  les  images  sont  perçues,  comprises  et 
jugées  ;  aucune  ne  persiste. 

Le  déficit  est  purement  mnésique,  uullement  intellectuel  ;  le- 
malade  raisonne  correctement  sur  tout  et  a  gardé  intacte  la 
mémoire  de  tout  son  passé  jusqu'4  il  y  a  trois  ans. 

Incapacité  d'orientation  topographique  absolue.  Habitant  cher 
sa  fille  depuis  six  mois,  le  malade  est  incapable  de  se  diriger 
dans  les  trois  pièces  de  l'appartement  ;  il  s'y  perd,  ne  peut 
retrouver  son  lit,  etc. 

Le  seul  autre  trouble  psychique  constaté  est  l'apparition,  à 
l'occasion  de  l'examen,  de  la  conversation,  de  manifestations 
extérieures  (tremblement,  accélération  des  mouvements  cardio- 
respiratoires, troubles  vaso-moteurs)  d'une  émotion  que  ne 
ressent  d'ailleurs  pas  le  malade  :  il  s'agit  là  d'un  trouble  psycho- 
réflexe de  la  mimique  émotive  et  non  de  l'émotivité  elle-même  ;. 
le  malade  s'étonne  lui-même  de  ces  troubles,  auxquels  il  assiste 
sans  les  expliquer. 

Comme  troubles  somatiques  :  caractère  incertain  vaguement 
ébrieux  de  la  marche.  Légère  exagération  des  réflexes  tendineux. 
Céphalée  dilTuse  continue.  Â  la  ponction  lombaire,  lymphocy- 
tose  discrète  (6  à  7  éléments  par  champ). 

Aucun  trouble  visuel  ni  pupillaire  :  légère  neuro-papillite  k> 
Tophtalmoscope. 

Pas  de  stigmate  hystérique. 

L'intérêt  majeur  de  ce  cas  git  dans  la  difliculté  de  l'interpré- 
tation du  syndrome.  Celui-ci  se  résume  dans  une  amnésie  con- 
tinue de  fixation  et  de  conservation,  dont  la  topoagnosie  n'est 
qu'un  corollaire.  Ce  syndrome  a  déjà  été  constaté  (Hugo  Magnus, 
Forster,  Dide)  chez  les  occipitaux  organiques  d'hémianopsie  tem- 
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porale  double.  Mais  ce  malade  ne  présente  de  cécité  ni  corticale, 
ni  verbale,  ni  psychique.  L'amnésie  s'étend  d'ailleurs  à  toutes  les 
images  sensorielles. 

L'analyse  étiologique  et  clinique,  le  cyto-diagnostic  céphalo- 
rachidien  autorisent  à  supposer  l'existence  de  méningite  chro- 
nique. C'est  la  seule  donnée  positive  que  l'on  puisse  invoquer, 
comme  substratum  psycho-pathologique  si  curieux  et  si  spécial. 
(Société  de  neurologie,  2  avril  1902,  in  Presse  médicale,  15 avril.) 

Les  altérations  des  vaisseaux  de  la  rétine  dans  l'artério- 
sclérose, par  Hertel.  —  Ces  recherches  ont  eu  pour  but  de  mon- 
trer par  l'examen  anatomique  de  quelle  façon  et  dans  quelle 
mesure  les  vaisseaux  de  la  rétine  participent  de  la  sclérose  géné- 
rale, et  de  voir  si,  même  dans  des  yeux  avec  bonne  vision,  on 
trouve  des  altérations  anatomiques  qui  en  augmentant  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  troubles  de  circulation.  L'examen  a  porté  sur  douze 
yeux  d'individus  angiosclérotiques  avec  bonne  vision.  Les  résul- 
tats peuvent  se  grouper  en  :  1"  des  altérations  séniles  constantes 
de  tous  les  vaisseaux  :  élargissement  de  leur  calibre,  élargisse- 
ment des  parois,  augmentation  des  éléments  élastiques;  et  2<>  des 
altérations  isolées  de  divers  degrés,  surtout  des  veines,  plus  rare- 
ment des  artères,  sous  forme  de  processus  inflammatoires  avec 
augmentation  des  éléments  élastiques;  dans  d'autres  cas,  néofor- 
mations de  tissu  élastique  dans  l'intima  des  artères  et  dans  la 
médiane  des  veines.  Par  conséquent,  l'angiosclérose  serait  une  pro- 
lifération de  tissu  par  suite  d'inflammation  chronique  (Kôster), 
et  ces  altérations  pourront  à  la  longue  amener  des  troubles  de  cir- 
culation ou  les  faciliter  en  cas  de  faiblesse  cardiaque. 

Hlénlniçlte  cérébro-spinale  traitée  par  les  ponctions  lom- 

imires  répétées,  par  A.  Moussous  et  Ch.  Rocaz  {Discussiofi). 

M.  Brindel  demande  si  l'on  a  fait  la  culture  des  microbes  anaé- 
robies  et  si  l'on  a  examiné  les  oreilles  au  moment  de  la  fièvre;  les 
accidents  méningitiques  peuvent  reconnaître  pour  cause  une  otite 
moyenne  non  suppurée. 

M.  J.  Vergely  approuve  M.  Rocaz  d'avoir  insisté  sur  l'incon- 
stance du  signe  de  Kernig;  il  signale  le  cas  d'une  enfant  l'ayant 
présenté  dans  le  cours  d'une  méningite  cérébro-spinale,  et  chez 
laquelle  il  n'a  pas  été  possible  de  le  retrouver  quelque  temps  après 
pendant  une  récidive. 

M.  Cabannes  demande  si  l'examen  des  yeux  a  été  fait  après  la 
guérison;  on  voit,  en  effet,  des  cas  de  prétendues  méningites  gué- 
ries laisser  des  lésions  oculaires  très  avancées  :  névrite  optique, 
avec  atrophie  partielle  et  quelquefois  totale  du  nerf. 
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H.  Verger.  —  Le  signe  de  Kernig  perd  tous  les  jours  de  sa  valeur 
comme  symptôme  pathognomonique;  on  trouve  de  plus  en  plus  I 

des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  dans  lesquels  il  n'existe  pas;  I 

et,  par  contre,  ou  le  rencontre  dans  d'autres  affections  :  ménin- 
gisme  hystérique,  hémiplégie,  sciatique. 

M.  Cassaët.  —  Si  Ton  a  retrouvé  le  signe  de  Kernig  dans  d'autres 
affections,  c'est  à  titre  exceptionnel  ;  il  possède  une  grande  valeur 
dans  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale,  car  il  s'y  ren- 
contre 95  fois  sur  100. 1)  faut  le  rechercher  durant  toute  la  durée 
de  la  maladie;  il  peut,  en  effet,  être  transitoire,  mais  il  peut  dis- 
paraître avec  la  sensibilité;  il  existe  toujours  dans  les  périodes  de 
douleurs.  Les  observations  faites  au  sujet  de  l'examen  des  yeux, 
du  nez  et  des  oreilles  sont  très  judicieuses;  l'histoire  de  la  malade 
et  la  courbe  de  température  montrent  qu'il  y  a  eu  trois  reprises  | 

d'infection;  or  puisque  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contenait  I 

pas  de  microbes,  c'est  peut-être  qu'ils  étaient  ailleurs,  en  dehors  ' 

des  méninges,  dans  l'oreille  ou  le  nez  par  exemple.  Il  est  bon 
d'ajouter,  que  l'examen  négatif  du  liquide  ne  prouve  pas  nécessai-  , 

rement  qu'il  n'y  a  pas  de  microbes;  peut-être  étaient-ils  dans  le 
réticulum  fibrineux  (Gaz.  hebd.  des  Soc.  tnéd.  de  Bordeaux,  8  fé- 
vrier 1903,  n"  6,  p.  65). 

Volamlneiix  aBirloine  de  l'orbite  et  de  la  paupière  gnérî 

par  l'^ieetroiyse,  par  Fromaget  et  Debédat.  —  La  fillette  que 
nous  vous  présentons  est  âgée  de  â  ans  et  demi.  Elle  est  venue 
nous  consulter  le  5  novembre  1898  pour  une  tumeur  volumineuse 
de  la  paupière  supérieure  droite. 

A  sa  naissance,  l'enfant  ne  présentait  rien  de  bien  particulier  ; 
mais,  au  bout  d'un  mois,  les  parents  virent  grossir  une  tumeur 
violacée  qui  envahissait  peu  à  peu  la  paupière.  Us  conduisent 
l'enfant  à  l'hôpital  Saint-André,  où  on  leur  dit  qu'il  s'agissait 
d'un  angiome  peu  volumineux  et  qu'il  n'y  avait  qu'à  attendre 
que  Tenfant  fût  plus  vieille  et  la  tumeur  plus  considérable.  Cette 
tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  prit  tout  à  coup  des  propor- 
tions énormes;  effrayés,  les  parents  virent  leur  médecin,  le 
D' Allez  (de  Préhac),  qui  nous  envoya  l'enfant. 

A  ce  moment-là  la  tumeur  était  grosse  comme  une  châtaigne, 
repoussait  le  globe  en  bas  et  en  dedans  et  le  recouvrait  presque 
complètement.  De  coloration  bleuâtre,  occupant  les  parties  pro- 
fondes de  la  paupière,  elle  est  réductible,  augmente  de  volume 
sous  l'influence  des  cris,  communique  laidement  et  profondément 
avec  l'orbite. 

L'angiome  a  envahi  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  et 
jusque  dans  la  commissure  externe,  on  trouve  une  petite  tumeur 
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grosse  comme  un  gros  pois,  petit  angiome  caverneux  communi- 
quant avec  la  cavité  principale. 

Sur  la  peau,  aucun  naevus  n'est  dessiné. 

En  raison  de  la  marche  rapide  de  cet  angiome,  de  Tâge  de 
Tenfant  et  surtout  de  la  gravité  d'une  opération  chirurgicale,  peut- 
être  impossible  et  sûrement  dangereuse  et  inutile,  je  priai  mon 
excellent  ami  Debédat  de  traiter  le  néoplasme  par  l'électrolyse. 
Rarement,  un  angiome  nécessita  plus  de  soins.  Le  traitement  est 
institué  le  5  novembre  1898  et  finit  le  30  octobre  1899;  il  y  a 
donc  un  an. 

La  tumeur  a  été  électrolysée  à  dix  reprises,  à  un  mois  environ 
d'intervalle  et  chaque  fois  suivant  la  méthode  monopolaire. 

Le  pôle  positif  agit  seul  par  une  aiguille  électrode  en  platine 
iridié,  isolée  au  vernis  sur  une  longueur  convenable,  de  façon  à 
ne  point  électrolyser  le  point  de  pénétration;  le  pôle  négatif  est 
relié  à  une  plaque  indifférente. 

L'intensité  et  le  temps  ont  été  proportionnés  au  volume  de  la 
tumeur  et  à  la  rapidité  de  la  circulation  :  25  à  30  milliampéros 
pendant  trois  ou  quatre  minutes. 

Il  ne  s'est  produit  aucun  trouble  nerveux  pendant  le  passage 
du  courant. 

A  partir  du  mois  de  janvier,  Tangiome  a  diminué  peu  à  peu  de 
volume  et  depuis  six  mois  toute  tumeur  a  disparu. 

Actuellement,  Toeil  a  repris  sa  place  normale  et,  malgré  les  cris 
de  l'enfant,  on  n'observe  rien  d'anormal. 

Cette  observation,  en  dehors  de  sa  rareté,  montre  l'excellence 
de  l'électrolyse  dans  les  angiomes  de  la  paupière  et  de  l'orbite  et 
la  supériorité  de  la  méthode  sur  le  traitement  chirurgical  (Société 
de  médecine  de  Bordeaux,  16  novembre  1900.) 

SympAtheetomle  pour  8laacome,par  WeEKS.  —  La  vision  a 

augmentée  aussitôt,  de  5/200  à  12/200  ;  l'opération  fut  difficile, 
ce  que  Gruening  attribue  à  une  incision  trop  courte  (2  pouces). 
(Société  de  Médecine  de  New-York,  Section  d'Ophtalmologie.) 

ftarcome  eornéo-seiérAi,  inéiAnii|iie  (de  9  millimètres  ver- 
ticalement), par  Gruening.  —  D'autres  points  rouges  sur  le  reste 
de  la  conjonctive  pigmentée  d'une  façon  diffuse.  Après  resci- 
sions pratiquées  autrefois,  l'auteur  dut  énucléer,  puis,  en  présence 
d'une  récidive  exciser  un  leuco-sarcome  dans  la  cicatrice,  et  plus 
tard  encore  cureter  l'orbite,  en  enlevant  les  deux  tarses  ;  pas  de 
rechute  depuis  huit  mois.  Wecks  a  vu  le  néoplasme  atteindre  les 
ganglions  pré-auriculaires,  (/d.) 
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Le  traitement  du  traehome,  longuement  discaté  (19  janvier 
1903),  est  surtout  pratiqué  à  l'aide  descarifications,  de  pression  à 
la  pince  de  Knapp  (de  Noyés,  ou  de  Prince),  et  de  lavages 
(form.  1/2000*).  (M.) 


Panopbthalinle  («ans  plaie  perforante)  à  mlcrococcos  la 

céoiatn*,  par  Weeks.  —  Une  contusion  avait  localisé  Tinfection 
dont  le  point  de  départ  reste  ignoré.  (Id.) 

Conjonctivite  pétrifiante,  par  POSEY.  —  LeS  dépôts  des  COU- 

jonctives  palpébrales  étaient  constitués  de  carbonate  et  phosphate 
de  chaux,  comme  dans  le  cas  de  Lieber.  {Société  de  Médecine  de 
PhiladelphiCy  Section  d'ophtalmologie.) 

Cécité  monoenlnlre  poftt-tranmatlqney  par  SayLOR.  —  Une 

forte  contusion  de  la  tôte  avec  plaie,  et  dans  l'autre  cas  une  balle 
d'arme  à  feu  ;  dans  les  deux  cas,  léger  retour  de  la  vision  :  ce  der- 
nier fait  amène  les  confrères,  qui  discutent  ensuite  à  ne  pas 
admettre  la  cécité  par  fracture  du  foramen  opliscum,  mais  par 
une  hémorragie,  résorbée  plus  tard.  (Id.) 

De  ScHwEMiTZ  appelle  l'attention  sur  la  grande  valeur  diag- 
nostique du  rétrécissement  visuel  des  hystériques,  à  champ  vistiel 
tubulaire  (décrit  par  R.  Greef.)  (Id.) 

Retard  de  cleatrlsatlon  après  Irldeetomle  pour  g^laneon&e, 

par  RisLEY.  —  Sans  infection,  la  plaie  resta  plus  de  deux  semaines 
sans  se  fermer.  Finalement  la  chambre  antérieure  disparut  et  ne 
se  reforma  plus.  (Id.) 

Un   cas   de  nearo-rétlnlte  syphilitique,  par  CarpeNTER.  — 

Cas  de  diagnostic  difficile,  la  spécificité  étant  ignorée,  et  la  lésion 
simulant  la  rétinite  albuminurique  chez*un  sujet  brightique  ; 
néanmoins  le  traitement  spécifique  amena  la  guérison.  (Id.) 

Gommes  des  deux  orbites,  diagnostiquées  par  exclusion,  et 
traitées  avec  succès,  par  Fr.  Fisher. — ZENTiiAYER,en  présence  du 
peu  d'induration  résiduale  et  de  la  localisation  interne,  admet 
une  origine  ethmoïdienne.  Le  succès  ne  vint  qu'après  dix  semaines, 
ce  qui  allonge  la  période  ordinaire  d'attente  qui  est  de  six  semaines. 
Ch.  Oliver,  rappelle  un  cas,  de  glio-sarcome,  où  le  diagnostic  de 
sinusite  ethmoldale  fut  d'abord  porté;  il  dut  pratiquer  l'excision, 
puis  l'énucléation,  puis  le  curettage  de  l'orbite.  Fisher  pense  que, 
l'examen  par  Goldley  ayant  montré  un  sarcome,  à  petites  cellules 
rondes  de  l'orbite  avec  début  de  gliome  rétinien,  il  y  a  à  craindre 
l'envahissement  du  second  œil.  (Société  de  VHôpital  ophtal- 
mique de  Will,  N.  Y.) 
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Major  GaRR  :  Lésions  de  la  macalii  aprèft  eontasion  de  l'œil, 

SOUS  forme  de  dépôt  pigmentaire,  entre  la  papille  et  la  tache 
jaune,  et  plaque  d'atrophie  choroïdienne. 

FiSHER.  Dilatations  anévrysmales  des  artères  rétiniennes. 

—  La  malade  âgée  de  13  ans,  rhumatisante,  avec  lésions  car- 
diaque, présente  des  hémorragies  rétiniennes  récentes  et  les 
lésions  paraissent  continuer  à  évoluer. 

MORTON  et  ParSONS.  Formations  g^landulalres  (on  nodn- 
lalres,   hyalines)   du   disque    optique.   —    Leur  origine  serait 

exsudative,  et  ces  formations  envahies  par  les  ostéoplastes  de  la 
choroïde,  se  stratifient  en  devenant  calcaires  ou  osseuses. 

WeRNER.  Deux  eas  de  tumeur   du   nerf   optique,   dont  une 

opérée  selon  Kronlein,  avec  conservation  du  globe. 

Tumeur  cérébrale;  marehe  latente;  mort  subite,  parCHAI- 

GNEAU.  —  L'auteur  présente  à  la  société  le  cerveau  d'un  malade 
mort  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pitres  le  18  janvier  der- 
nier. 

Antoine  H...  entre  à  l'hôpital  le  15  janvier  souffrant  de  la  tête. 

Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants. 

Il  travaillait  assis  dans  une  chaise  lorsqu'en  se  relevant  brus- 
quement il  heurta  une  poutre  du  front.  Le  coup  fut  violent  et  il 
resta  étourdi  quelques  instants.  La  nuit  suivante,  après  le  pre- 
mier sommeil,  vers  minuit,  il  se  réveille,  éprouvant  des  douleurs 
de  tête  qui  lui  arrachent  des  cris.  La  crise  dure  deux  heures,  puis 
il  se  rendort.  Le  lendemain  il  reprend  son  travail.  Les  crises 
reviennent  toutes  les  nuits  pendant  quelque  temps,  puis  appa- 
raissent le  jour,  l'obligeant  à  interrompre  son  travail.  Il  se  décide 
à  entrer  à  l'hôpital. 

C'est  un  homme  très  vigoureux,  parlant  lentement,  mais  sans 
troubles  de  l'articulation.  Ses  réponses  sont  parfois  incertaines. 

Il  ne  présente  aucune  déformation  du  visage.  Pas  d'écoulement 
purulent  des  oreilles.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  dou- 
leur locale  à  la  percussion  du  crâne;  la  pression  dans  la  région 
temporale  droite  parait  un  peu  sensible. 

Pas  de  vomissements.  Aucun  trouble  de  la  motilité  ni^de  la 
sensibilité  générale. 

Les  réflexes  achilléen,  rotulien  et  plantaire  des  deux  côtés  sont 
abolis. 

Les  pupilles  sont  inégales,  la  gauche  plus  grande  que  la  droite; 
elles  sont  sensibles  à  la  lumière,  à  l'accommodation.  L'examen 


308  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE   DES  JOURNAUX. 

ophtalinoscopique  révèle  Tcxistence  d'une  névrite  étranglée  des 
deux  côtés. 

Dans  la  journée  du  16,  l'état  du  malade  s'aggrave,  la  céphalée 
est  devenu  constante  et  lui  arrache  des  plaintes. 

Le  ily  on  lui  fait  une  ponction  lombaire.  Il  ne  s'écoule  que 
quelques  gouttes  de  liquide.  L'ei^amen  cytologique  ne  révèle  rien 
de  particulier. 

Dans  la  nuit  du  17,  le  malade  veut  se  lever,  il  tombe  à  la  rea- 
verse. On  le  met  au  lit  et  il  s'endort.  Le  18  au  matin,  il  est  dans 
un  demî-coma;  son  pouls  bat  à  54.  Il  porte  la  main  à  sa  tète,  ne 
répond  plus  quand  on  lui  parle. 

Vers  midi,  il  a  une  crise  épileptiforme  sans  mouvements  des 
membres.  La  tète  est  attirée  à  gauche,  ses  yeux  roulent  dans 
l'orbite.  Il  a  une  miction  involontaire.  Il  mâchonne  et  une  écume 
sanglante  lui  vient  à  la  bouche.  Il  tombe  dans  le  coma,  et  vers  le 
soir  meurt. 

A  l'autopsie,  on  ne  remarque  rien  de  particulier  d'abord  du 
côté  de  la  dure-mère  ni  de  la  base  du  crâne.  La  pie-mère  est  peut- 
être  un  peu  congestionnée  sur  le  lobe  sphénoldal  droit. 

De  la  scissure  de  Sylvius  s'échappe  une  tumeur  composée  de 
deux  parties  bien  distinctes. 

L'une  kystique,  composée  de  trois  kystes  assez  volumineux  con- 
tenant un  liquide  clair,  d'apparence  séreuse,  â  paroi  Gne,  trans- 
parente. 

L'autre  bosselée,  solide,  â  peu  près  cylindrique,  servant  de 
pédicule  à  la  première  et  fixée  au  niveau  de  la  limite  de  l'insula 
de  la  deuxième  frontale  et  du  lobe  orbitaire. 

La  portion  kystique  s'enfonçait  dans  la  partie  antérieure  du 
lobe  temporal  où  elle  s'était  creusé  une  loge  large  et  profonde. 

C'est  en  écartant  les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius  qu'on  fit 
s'échapper  les  trois  kystes  de  leur  loge. 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  gliome, 
qui  ne  s'est  révélé  qu'à  l'occasion  d'un  traumatisme  crânien  ;  enfin 
parce  que  cette  tumeur  ne  s'est  cliniquement  manifestée  que  par 
une  céphalée  intense  et  croissante,  et  par  des  troubles  de  la  vision. 

La  tumeur  s'était  développée  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Les  kystes  avaient  pénétré  dans  le  lobe  temporal  et  s'y  étaient 
creusé  une  loge. 

Les  méninges  ont  été  perforées  de  dehors  en  dedans  et  non 
déprimées  (Soc.  d'Anat.  et  de  Physiol.  de  Bordeaux,  séance  du 
9  mars  1903  ;  in  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux). 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6S27.  —  L.-Iinpr.  réunies,  B,  rue  Saim-Benott,  7.  —  IIottbroz.  dir. 
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DANS 


UNE  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  GONOCOCCIQUE 

FAR 

Le    Doclear    «ALEZOWSKl 

(Avec  une  planche  hors  texte). 

Une  altéralion  de  nutrition  oculaire  peut  se  traduire  très 
rapidement  par  une  iritis  ou  irido-choroïdite  grave  avec 
des  signes  de  méningite  latente,  compliquée  de  symptômes 
de  fièvre  qui,  à  elle  seule,  est  le  révélateur  de  TalTection  du 
système  lymphatique. 

Différentes  altérations  oculaires  peuvent  se  présenter  dans 
une  méningite  cérébro-spinale. 

A.  —  Exophtalmie  et  méningite. 

Un  malade,  atteint  d'une  pneumonie,  d'une  bronchite  ou 
pleurésie  grippale,  est  pris  dans  le  courant  de  son  évolution 
d'une  maladie  inflammatoire  oculaire,  en  apparence  bénigne, 
lorsque  au  bout  de  quelques  jours  de  l'évolution  du  mal,  on 
s'aperçoit  qu'il  y  a  une  complication,  infection,  inflammation 
d'un  côté  de  la  cavité  orbitaire  avec  gonflement  du  tissu  cel- 
lulaire sous-capsulaire  et  une  infiltration  péricornéenne 
avec  troubles  de  la  cornée  elle-même. 

Les  accidents  méningitiques  cérébro-spinaux  sont  à 
craindre,  et  il  faut  immédiatement  rechercher  les  signes  de 
Kernig. 

Le  signe  de  Kernig  est  caractérisé,  comme  on  sait,  par 
l'impossibilité  absolue  d'obtenir  l'extension  complète  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  au  niveau  de  l'articulation  du  genou,  le 
malade  étant  assis,  et  la  cuisse  étant  fléchie  à  angle  droit 
sur  le  tronc.  Mais  ce  signe,  quoique  pathognomonique  des 
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méningites,  n'est  pas  absolu  et  il  n'existe  pas  au  début 
de  la  maladie. 

L'examen  ophtalmologique  montrera,  dans  ces  cas,  la  péri- 
névrite  optique,  de  même  qu'on  trouvera  une  immobilité  et 
une  dilatation  pupillaires.  L'œil  deviendra  douloureux  et  sen- 
sible au  toucher.  Il  faut  faire,  s'il  y  a  lieu,  une  ponction  lom- 
baire. II  y  aura  une  iritis  avec  hypopyon.  La  méningite,  don- 
nant lieu  à  la  sortie  de  liquide  à  pneumocoques  ou  à  strepto- 
coques, peut  être  souvent  à  craindre. 

Le  fait  suivant  présente  des  signes  très  caractéristiques  de 
cette  maladie,  tel  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  notre 
clientèle. 

Observation  I. 

Panophtalmie  avec  méningite.  —  Mlle  A.  S...,  âgée 
de  28  ans,  demeurant  aux  environs  de  Paris,  est  prise  subi- 
tement, le  9  novembre  1901,  d'une  panophtalmie  grave  du 
côté  gauche  avec  névralgie  périorbitaire  et  irilis.  Des  acci- 
dents méningiliques  apparaissent  en  même  temps,  qui  obli- 
gent les  parents  à  la  soumettre  au  traitement  énergique 
anti-méningitique,  et  notamment  à  l'application  des  sang- 
sues derrière  les  oreilles,  l'instillation  du  collyre  de  scopo- 
lanime  et  l'emploi  répété  de  quinine  et  d'aspirine. 

Appelé  en  consultation  auprès  de  la  malade,  le  15 novembre, 
je  constate  une  irido-choroïdite  avec  chémosis  séreux.  Le 
fond  de  l'œil  accuse  des  signes  de  névro-rétinite  monocu- 
laire. C*élait  pour  moi  les  signes  non  douteux  d'une  ménin- 
gite cérébro-spinale,  ce  qui  nous  décida  de  soumettre  la 
malade  au  traitement  par  des  dérivatifs  répétés  à  la  nuque  et 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  et  aux  fortes  doses  de  quinine. 

La  malade  suivait  le  traitement  que  j'avais  recommandé; 
bien  plus,  le  médecin  de  la  famille  soumit  la  malade  aux 
ponctions  lombaires,  deux  fois,  dans  l'espace  de  quinze 
jours. 

Ce  traitement  a  amené  un  soulagement  très  rapide,  la  fièvre 
tomba,  les  forces  revinrent  et  la  buphtalmie  de  l'œil  gauche 
diminua  promptemenl.  La  vue  de  l'œil  droit  s'est  amélio- 
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rée  notablement,  quoique  la  papille  resta  un  peu  diminuée 
de  vascularisation;  à  l'œil  gauche  elle  était  restée  sensi- 
blement plus  blanche,  les  contours  étant  diffus.  Néan- 
moins, la  vue  est  revenue  à  tel  point,  que  de  l'œil  gauche 
la  malade  pouvait  lire  les  caractères  n*  5  de  l'échelle.  Le 
<;hamp  visuel  se  trouva  partant  rétréci  dans  le  tiers  inféro- 
«xterne. 

Le  3  février  1902,  la  malade  est  revenue  me  voir  et  j'ai  pu 
constater  un  rétablissement  complet  de  la  santé  générale  et 
l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  Y  3/4  et  de  l'œil  gauche 
•elle  est  réduite  à  V  1/5. 

B.  —  NÉVRO-RÉTINITE  MÉNINGITIQUB  avec  PARALYSIE 
DE   LA   6*    PAIRE. 

La  névrihrétinite  peut  quelquefois  être  accompagnée 
d'autres  lésions,  non  moins  graves  que  celles  que  je  viens  de 
décrire  dans  l'observation  précédente;  elle  sera  aussi  le 
résultat  d'une  méningo-encéphalite  avec  des  altérations  para- 
lytiques de  la  6*  paire.  De  plus,  on  verra  apparaître  des 
signes  de  panophtalmie  peu  prononcés,  mais  dont  la  cause 
constitutionnelle  est  difficile  à  retrouver. 

Le  fait  suivant  est,  de  plus,  intéressant  à  signaler.  Il  s'agis- 
sait, chez  notre  malade,  d'une  névro-rétinite  rhumatismale 
•et  exsudalivQ,  avec  des  stases  veineuses  et  hémorragiques. 

Observation  II. 

Névro-rétinile  hémorragique.  Buphtalmie  avec  para- 
lysie  de  la  6*  paire.  —  M.  Pr...,  âgé  de  44  ans,  me  fut 
amené,  le  27  octobre  1899  (n°  44670),  pour  une  amblyopie 
très  grave  des  deux  yeux,  provoquée  par  des  accidents  mé- 
ningo-encéphaliques  avec  diplopie  et  une  légère  buphtalmie 
de  l'œil  gauche.  Je  constate  une  paralysie  de  la  6*  paire 
gauche  et  une  névro-rétinite  hémorragique  consécutives  à 
des  stases  veineuses,  comme  on  peut  en  juger  par  les  planches 
chromolilhographiques  ci-jointes.  (Voy.  PI.  II.) 
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Le  malade  a  eu  une  rougeole  grave  à  Tâge  de  13  ans,  qui 
avait  été  compliquée  d'abcès  dans  les  aines,  sans  pourtant 
qu'on  ait  jamais  trouvé  de  Talbumine  dans  les  urines.  Des 
rhumatismes  fréquents  ont  atteint  souvent  le  malade.  L'affec- 
tion des  nerfs  optiques  élait  donc  due  aussi  à  des  accidents 
rhumatismaux,  très  probablement  d'origine  gonococcique,. 
dont  il  accuse  encore  quelques  traces  du  côté  de  Turèthre. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  je  Tai  soumis  au  traite- 
ment par  des  applications  de  sangsues  derrière  la  nuque;  des 
fortes  doses  de  quinine  et  des  pilules  d'arrhénal.  Ce  traite- 
ment a  été  appliqué  avec  le  concours  de  nos  éminents  con- 
frère, le  D'  Collin,   du  Val-de-Gràce,  et  le  D'   Drouard. 

Ce  traitement  a  été  suivi  avec  persévérance  pendant  un  an 
consécutif  et  déjà,  le  22  décembre  1899,  la  vue  s'était 
éclaircie,  les  hémorragies  aux  trois  quarts  disparues,  et  le 
malade  a  pu  lire  le  n°3  de  Téchelle  avec  4  dioptries  convexes. 

C.  —  Iritis  suppurative,  avec  hypopyon  et  méningite 

GONOCOGGIQUES. 

La  névro-rétinite  méningitique  peut  se  compliquer  quel- 
quefois, et  dès  le  début  d'une  iritis  suppurative,  avec  hypo- 
pyon et  des  accidents  rhumatismaux  blennorragiques. 

Le  fait  suivant  est  des  plus  caractéristique,  car  il  démontre 
en  outre,  une  relation  inlime  entre  les  phénomènes  inflam- 
matoires de  riris  et  le  rhumatisme  blennorrhagique  du 
malade. 

Observation  IIL 

Iritis  et  hypopyon  gauche  avec  rhumatisme  au  genou  à 
la  jambe  gauche.  Blennorragie  et  méningite  spinale.  — 
M.  L...,  âgé  de  33  ans,  demeurant  en  province,  vint  me 
consulter  le  10  mars  1902,  pour  une  iritis  grave  de  l'œil 
gauche  avec  un  hypopyon,  dont  il  souffrait,  depuis  plus  de 
quinze  jours.  Cette  affection  était  accompagnée  d'un  malaise 
général,  et  par  moment,  des  accès  de  fièvre  très  violente,  qui 
le  tenait  au  lit,  soigné  qu'il  était  pour  des  accès  de  méningite. 
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A  peu  près  dix  ans  auparavant,  étant  au  régiment,  il  avait 
contracté  une  violente  blennorragie  avec  une  orchile,  ce  qui 
l'avait  tenu  à  l'hôpital  pendant  plus  de  six  semaines. 

A  mon  examen,  je  constate  des  douleurs  violentes  à  l'ar- 
ticulation du  genou  et  de  la  hanche.  De  plus,  la  colonne  ver- 
tébrale est  très  sensible  à  sa  partie  supérieure  et  à  la  nuque. 
Le  malade  raconte  qu'en  janvier  1897,  il  avait  beaucoup 
souffert  d'iritis  rhumatismale,  pour  laquelle  il  a  dû  subir 
une  iridectomie  qui  fut  pratiquée  par  mon  ami,  le  D'  Men- 
gin  (de  Caen).  La  maladie  a  été  enrayée  et  l'œil  guéri. 

Observation  IV. 

Névro-réiinite  droiiey  avec  irilis,  blennorragies  et  syné- 
chies  postérieures  aux  deux  yeux.  Méningo-encéphalite.  — 
M.  P...,  âgé  de  63  ans,  vint  me  consulter  pour  la  première 
fois,  le  22  juillet  1901,  pour  une  inflammation  grave  des 
deux  yeux,  caractérisée  par  une  névro-rétinite  de  l'œil  droit, 
avec  des  synéchies  postérieures  et  irilis  aux  deux  yeux,  et 
exsudations  et  atrophies  choroïdiennes  disséminées  vers 
l'ora  serrata. 

Le  malade  déclare  avoir  été  sujet  aux  douleurs  sciatiques 
rhumatismales,  depuis  plus  de  sept  ou  huit  années  consécu- 
tives, qui  s'étaient  déclarées  à  la  suite  d'une  forte  blennor- 
ragie. Ces  accidents  étaient  quelquefois  accompagnés  de  dou- 
leurs de  tête  très  violentes  et  prolongées,  de  vertiges  et  de 
poussées  de  fièvre. 

Les  douleurs  rhumatismales  étaient  souvent  localisées  à 
plusieurs  articulations  et  ne  cédaient  qu'au  traitement  éner- 
gique par  des  applications  répétées  de  sangsues,  de  quinine, 
d^Bspirine  et  de  lithîne. 

Sous  l'influence  du  traitement  par  des  frictions  mercu- 
rielles  à  la  dose  de  2  grammes,  nous  avons  obtenu  une  amé- 
lioration sensible.  Le  ^i  novembre  1902,  le  malade  a  pu 
obtenir  une  cessation  de  toute  trace  d'inflammation  des 
deux  iris,  et,  de  l'œil  droit,  il  a  pu  lire  le  n**  1,50  de  l'échelle 
et  de  Tœil  gauche,  le  n'  3. 
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D.  —  Irido-choroïditk  méningitique  avec  buphtàlmie 

SUIVIE  DE  nécrose  CORNÉENNE. 

Le  (langer  des  irido-choroiditesméningitiques  réside  dan& 
la  prédisposition  aux  nécroses  cornéennes,  que  nous  voyons 
quelquefois  se  produire  avec  une  telle  rapidité,  qu'aucu» 
traitement;  le  plus  énergique,  est  incapable  d'arrêter  le  mal. 
C'est  une  altération  de  nutrition  qui  en  est  la  cause.  Je  pense 
aussi  que  la  cause  principale  de  cette  irido-choroîdite  suivie 
de  nécrose  cornéenne  réside  dans  la  paralysie  de  la  5*  paire. 
J'ai  été  en  effet  frappé  chez  ces  malades  de  l'anesthésie  cor- 
néenne malgré  les  accidents  inflammatoires  de  l'iris  et  l'ac- 
cumulation du  pus  dans  la  chambre  antérieure  (hypopyon). 

Tous  ces  accidents  atteignent  d'autant  plus  de  gravité, 
qu'ils  reconnaissent  pour  cause  primitive  et  constitutionnelle 
la  blennorragie  ancienne  ou  récente,  souvent  méconnue  et 
mal  soignée.  L'observation  suivante,  qui  a  été  recueillie  sur 
ma  demande  par  mon  éminent  confrère,  le  D'  Martin,  peut 
donner  la  meilleure  idée  sur  la  marche  et  l'évolution  de  cette 
grave  affection,  aboutissant  fatalement  à  une  cécité. 

Observation  V, 

IridO'Choroïdite  méningitique. Hypopyon.  Nécrose  de  deux 
cornées.  —  M.  X...,  se  présente  le  30  janvier  1900  à  la 
clinique  de  M.  Galezowski.  Interrogé  sur  ses  antécédents,  il 
raconte  ce  qui  suit  : 

A  Tâge  de  11  ans,  il  a  eu  des  rhumatismes  articulaires 
pour  lesquels  il  est  resté  alité  pendant  huit  à  quinze  jours. 

A  14  ans,  nouvelle  atteinte  de  rhumatismes  intéressait 
les  genoux  et  les  pieds  et  nécessitant  un  repos  au  lit  de 
huit  jours. 

Le  13  février  1900,  il  est  pris  de  grippe  accompagnée 
d'angine,  le  tout  durant  une  semaine  environ. 

Le  6  mars,  il  est  encore  repris  de  rhumatismes  des  genoux 
et  des  mains;  il  continue  à  travailler  tout  en  souffrant,  mais^ 
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au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  est  obligé  de  garder  le  lit 
pendant  une  semaine  environ. 

Il  n*a  jamais  eu  de  maladie  vénérienne. 

Le  17  avril»  étant  alors  âgé  de  18  ans,  il  est  pris  de  vomis- 
sements, diarrhée  et  fièvre;  le  lendemain,  survient  du  délire. 
Yers  le  quatrième  jour,  le  bras  gauche  est  atteint  de  paralysie 
incomplète.  Celle-ci  disparait  au  bout  de  deux  jours  mais  le 
bras  droit  se  prend  à  son  tour  et  devient  complètement  para- 
lysé; cette  paralysie  dure  un  mois.  On  porte  le  diagnostic  de 
méningite. 

Dès  le  deuxième  jour,  les  yeux  avaient  commencé  à  rougir 
et  la  vision  diminuait;  vers  le  quatrième  au  cinquième  jour  la 
cécité  paraissait  complète. 

Le  délire  dura  douze  jours  environ;  puis,  la  connaissance 
revint  graduellement  et  tous  les  symptômes  généraux  s'amen- 
dèrent peu  à  peu  sauf  une  légère  reprise  de  fièvre  vers  le 
dix-huitième  jour  mais  de  courte  durée. 

Le  traitement  suivi  consista  en  glace  sur  la  tête  pendant 
quatorze  jours,  quinine,  etc. 

Malheureusement,  la  perte  de  la  vision,  constatée  dès  les 
premiers  jours,  persistait  toujours.  Comme  traitement,  on 
se  contentait  de  faire  des  lotions  boriquées  et  des  instillations 
de  collyres  calmants. 

Le  malade  recommença  à  manger  normalement  le  ving- 
tième jour  et  put  se  lever  le  vingt-neuvième. 

Vers  le  quarantième  jour,  survinrent  de  vives  douleurs  dans 
les  yeux  qui  n'avaient  cessé  d'être  rouges.  Ces  douleurs 
n'étaient  pas  continues,  mais  revenaient  par  accès. 

Le  30  juin  1900,  M.  Galezowski  fut  consulté  pour  la 
première  fois;  il  prescrivit  de  la  quinine,  des  frictions  mer- 
curielles,  des  instillations  de  duboisine  et  des  applications 
alternativement  chaudes  et  froides  sur  les  yeux. 

Le  9  juillet,  il  pratique  la  paracentèse  des  chambres  anté- 
rieures remplies  de  pus  :  l'opéré  restecinq  jours  à  la  clinique. 
A  sa  sortie,  il  percevait  la  lumière,  mais  ne  pouvait  rien 
distinguer. 

Depuis  cette  époque,  il  est  revenu  tous  les  trois  mois 
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environ,  et  au  dernier  examen  on  contate  ce  qui  suit  : 
Les  deux  yeux  présentent  des  leucomes  adhérents  couvrant 
presque  toute  la  surface  des  cornées  sauf  une  mince  bande- 
lette à  la  périphérie.  L'œil  droit  n'a  aucune  perception 
lumineuse  ;  le  gauche  perçoit  vaguement  la  lueur  de  la  lampe 
projetée  avec  le  miroir  de  Tophlalmoscope  vers  la  partie 
externe  du  globe.  M.  Galezowski  pratique  sur  cet  œil  une 
iridectomie  sur  le  bord  externe  de  la  cornée  et  arrache,  non 
sans  difficulté,  quelques  minces  lambeaux  d'iris  :  ce  dernier 
est  atrophié  et  adhérent. 

Le  résultat  de  l'opération  ne  pourra  être  apprécié  que 
plus  tard  mais  dès  ce  jour  les  douleurs  ont  complètement 
cessé. 

{A  suivre.)  D'  Galezowski. 


LYMPHOCYTOSE  RACHIDIENNE  ET  AFFECTIONS  OCULAIRES* 


Le  profMsear  F.  DE  LAPEBSOIVNE 

La  ponction  lombaire,  avec  examen  du  liquide  céphalora- 
chidien,  a  été  faite  17  fois  avec  8  résultats  positifs  et  9  néga- 
tifs. Ils  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

6  fois  pour  névrites  optiques  et  choriorétinites  Résultats. 

syphilitiques 3P     3N 

4  fois  pour  iritis 8  P     i  N 

3  fois  pour  atrophies  post-névritiques.  ....  3  N 

l  fois,  granulie  méningée  avec  névrite 1  P 

I  fois,  tumeur  cérébrale IN 

1  fois,  migraine  ophtalmoplégique IN 

1  fois,  paralysie  de  la  3*  paire 1  P 

1.  Résumé  duno  communication  à  la  Société  française  d'Ophtalmologie 
(Congrès  de  1909). 
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La  technique  employée  a  toujours  été  celle  recommandée 
par  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  La  ponction  a  paru  inoffensive; 
dans  un  seul  cas  le  malade,  en  voulant  se  lever  trop  tôt,  a 
été  pris  de  vomissements  et  de  douleurs  de  tête.  Dans  les 
autres  observations,  on  n'a  pas  noté  le  moindre  malaise  :  il 
est  vrai  qu'on  a  toujours  pris  la  précaution  de  faire  coucher 
les  malades,  la  tête  basse,  pendant  quelques  heures.  Deux 
fois  la  ponction  lombaire  a  donné  lieu  à  un  grand  soulage- 
ment :  dans  l'un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  céré- 
brale et  la  soustraction  d'une  petite  quantité  de  liquide 
céphalorachidien  a  eu  pour  effet  de  calmer  de  violentes  dou- 
leurs de  tête  et  d'éclaircir  la  vue. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  diagnostique,  chez  les  trois 
malades  atteints  de  névrite  et  de  choriorétinite  récente,  le 
résultat  a  été  positif.  Le  début  remontait  à  3  mois,  8  jours 
et  i  mois.  Lorsque  la  lésion  était  régressive,  le  résultat  a  été 
négatif.  Chez  une  malade,  nettement  syphilitique,  atteinte 
de  névrite  légère  unilatérale,  avec  trouble  poussiéreux  du 
vitré,  la  lymphocytose  très  discrète  au  début,  avait  disparu 
trois  mois  après  un  traitement  énergique.  Ceci  indique  que 
la  réaction  lymphocytaire  est  transitoire  et  n'accompagne 
que  les  lésions  récentes.  Dans  les  manifestations  syphili- 
tiques du  segment  antérieur  de  l'œil,  on  a  encore  trouvé  la 
lymphocytose  :  trois  ponctions,  pratiquées  pour  iritis  syphi- 
litiques, ont  donné  deux  fois  des  résultats  positifs. 

Ëndehorsde  la  syphilis, lecytodiagnosticaété  positif  dansun 
cas  de  névrite  œdémaleuse,symptomatique  d'une  méningite  tu- 
berculeuseetnéga tif  dans  trois casd'atrophiespost-névri tiques. 
.  Ces  résultats  démontrent  déjà  l'utilité  de  l'examen  du 
liquide  céphalorachidien  pour  le  diagnostic  étiologique  d'un 
certain  nombre  de  lésions  récentes,  tant  du  segment  anté- 
rieur que  du  segment  postérieur  de  l'œil,  lorsque  les  anté- 
cédents syphilitiques  sont  difficiles  à  retrouver.  Il  sera  inté- 
ressant de  rechercher  la  formule  leucocytaire  des  autres 
névrites  infectieuses,  rhumatismales,  grippales,  rubéo- 
liques  etc.,  de  voir  si  la  réaction  est  positive,  si  elle  est 
lymphocytaire  ou  polynucléaire. 


STATOMÉTRIE    OCULAIRE 

OPHTALMOMÈTRE  EXORBITAIRE  * 

PAR 

Le  Doetenr  AMBIALET  (de  Mamellle) 

Il  peut  être  intéressant  de  mesurer  le  degré  de  saillie  des 
yeux  à  Tétat  normal  et  pathologique. 

La  statométrie  oculaire,  dans  le  premier  cas,  constitue  ud 
élément  d'observation  complémentaire  des  mensurations 
anthropométriques.  Le  globe  et  Torbite,  prolongements  an» 
térieurs  du  cerveau  et  du  crâne,  participent  au  mode  de  dé- 
veloppement de  ces  derniers;  rélat  de  la  protrusion  ocu- 
laire et  la  forme  de  Tarcade  de  Torbite  seront  donc  utilement 
mis  en  regard  de  la  conformation  crânienne. 

La  mensuration  des  déplacements  que  les  yeux  subissent 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  consécutivement  à  diverses 
affections  orbito-oculaires,  sera  d'autre  part  effectuée  avec 
intérêt  par  l'ophtalmologiste  qui  veut  noter  la  progression 
ou  la  rétrogression  du  processus  morbide  et  donner  un  peu 
de  précision  aux  termes  d'exophtalmie  et  d'énophtalmie  si 
communément  employés. 

Un  appareil  de  mensuration  ne  peut  être  pratique  que  s'il 
permet  de  faire  avec  rapidité  et  précision  des  mensurations 
toujours  comparables  entre  elles  ;  il  est  donc  nécessaire  que 
les  points  de  repère  choisis  soient  fixes,  qu'ils  puissent  être 
aisément  retrouvés. 

De  nombreux  auteurs  se  sont  occupés  de  statométrie  ;  la 
plupart  ont  adopté  un  seul  point  de  repère  sur  le  bord  de  l'or- 
bite soit  externe,  soit  supérieur.  Cette  méthode  présente  le 


1.  Communîcjilion  faite  à  la  Société  française  itOphtalmologie  (Congres 
de  1903). 
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grand  inconvénienl  de  nécessiter  la  recherche  du  plan  fron- 
tal. La  protrusion  absolue  (relativement  à  Tensemble  du 
bord  orbitaire)  étant  surtout  importante  à  connaître  en  cli- 
nique,  nous  nous  sommes  proposés,  à  l'exemple  de  Landolt^ 
de  prendre  deux  points  de  repère  sur  les  bords  de  Tarcade^ 
suivant  les  axes  horizontal  et  vertical.  La  fixité  de  l'instru- 
ment est  ainsi  assurée  ;  on  pourra  mesurer  une  protrusion 
horizontale  et  une  verticale. 

La  détermination  de  la  protrusion  horizontale  ne  peut 
guère  offrir  de  difficulté;  mais  il  ne  saurait  en  être  de  même 
de  la  protrusion  verticale  car  la  présence  de  la  paupière  su- 
périeure oppose  toujours  une  gêne,  souvent  même  un  obsta- 
cle absolu  à  Topération  des  visées.  Il  y  a  cependant  intérêt 
à  mesurer  la  protrusion  verticale  et  horizontale  simultané- 
ment; de  plus,  il  est  désirable  que  l'on  puisse  noter  les 
divers  degrés  dits  de  protrusions  négatives,  dans  lesquels  le 
sommet  de  la  cornée  se  trouve  placé  en  arrière  de  l'axe  ver- 
tical de  l'orbite. 

Pour  réaliser  ces  desiderata,  nous  avons  songé  à  évaluer 
l'écartement  que  présentent  les  axes  vertical  et  horizontal  au 
niveau  du  plan  où  se  fait  leur  intersection  :  il  suffira  dès  lors 
de  relever  la  protrusion  horizontale  pour  obtenir  en  même 
temps  la  protrusion  verticale,  qu'elle  soit  positive,  neutre 
ou  négative. 

Cette  distance  axiale  a  en  outre  l'avantage  de  nous  donner 
une  image  figurée  de  la  conformation  générale  de  Tarcade 
orbitaire.  On  sait  combien  celle-ci  influe  sur  le  degré  de 
saillie  apparente  des  globes. 

Ophtalmomèlre  exorhilaire.  —  L'instrument  que  nous 
avons  été  amené  à  faire  construire,  au  cours  de  mensurations 
anthropométriques,  se  compose  d'une  tige  transversale  H, 
sur  laquelle  sont  adaptés  à  angle  droit,  deux  bras  d'égale 
longueur  B  H  :  ce  sont  deux  tubes  creux  qu'une  rainure  par- 
court dans  toute  leur  longueur.  L*un  de  ces  bras,  fixé  à  l'ex- 
trémité de  la  tige,  porte  à  son  bout  libre  une  encoche  des- 
tinée à  éviter  tout  glissement  lors  de  son  affrontement  sur  le 
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contact  avec  le  trait  unique  de  fusionnement.  La  réflexion 
des  images  sur  un  fond  blanc  et  Tinclinaison  en  haut  et  en 
avant  du  miroir  contribuent  à  favoriser  l'opération  des 
visées  et  en  augmentent  la  précision.  La  surface  du  miroii 
€st  toujours  à  découvert  et  Ton  n'est  pas  gêné  par  l'interpo- 
sition de  la  mire. 

Graduation  —  Dans  l'ophtalmomètrc  ainsi  construit,  d 
Ton  pousse  les  leviers  M  et  V  jusqu'au  contact  du  vernier  1, 
l'extrémité  libre  des  quatre  bras  et  les  traits  de  mire-miroir 
se  trouveront  sur  un  même  plan.  D'autre  part  M  et  V coïnci- 
deront par  une  de  leur  face  en  un  même  point  de  la  règle 
R  G,  c'est  par  ce  point  que  passe  un  deuxième  plan  paral- 
lèle au  précédent  dans  lequel  se  trouvent  les  extrémités 
adhérentes  de  tous  les  bras  :  il  correspond  au  0  de  la 
graduation  et  représente  la  position  de  Taxe  horizontal 
orbi  taire. 

Dans  l'affrontement  des  bras  fi  H  contre  l'orbite  suivant  le 
sens  horizontal,  les  verticaux  B  V  repoussés  par  la  saillie  de 
l'arcade  supérieure  et  inférieure  éprouveront  un  recul  va- 
riable dont  l'étendue  sera  transcrite  sur  R  G  par  le  vernier  V 
qui  les  porte  :  on  obtient  ainsi  la  distance  axiale.  11  suffira 
ensuite  de  chercher  la  position  de  la  cornée  à  l'aide  de  la 
mire  et  du  miroir,  pour  que  sa  situation  par  rapport  auO 
soit  marquée  sur  la  règle  R  G  par  le  levier  M.  Ainsi,  connais- 
sant la  dislance  axiale  et  la  protrusion  horizontale,  on  lira 
de  suite  la  protrusion  verticale.  Les  rapports  réciproque? 
des  trois  points  axés  V  H  et  pôle  cornéen  sont  inscrits  simul- 
tanément sur  une  même  règle  graduée. 

Technique  des  mensurations,  —  Deux  parties  sont  habi- 
tuellement disjointes  de  l'instrument,  le  manche  et  les  bras 
verticaux.  Pour  procéder  à  une  mensuration,  on  les  assem- 
ble en  commençant  par  visser  le  manche.  On  donne  à  sa 
partie  horizontale  une  position  oblique  par  rapport  à  la  règl<' 
iipaduée,  afin  de  permettre  aux  bras  verticaux  une  excursion 
complète  le  long  de  cette  règle.  Le  système  vertical  est  gliss»* 
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rainure  de  R  G  que  commande  une  roue  dentée  R  met  en 
mouvement  l'ensemble  des  mandrins  et  de  leur  levier 
d'union  :  ainsi  la  mire  et  le  miroir  se  meuvent  synergique- 
ment  d*avant  en  arrière.  Un  troisième  système  de  bras  ver- 
ticaux est  disposé  perpendiculairement  aux  précédents  B  Y. 
Le  vernier  qui  les  porte  V  glisse  le  long  de  la  règle  graduée  : 
sur  Tune  de  ses  faces  se  trouve  une  roue  dentée  P  avec  la* 
quelle  on  immobilise  ces  bras  contre  la  règle. 

(  L'ophtalmomètre  exorbitaire  »  présente  en  outre  un 
miroir  de  direction  du  regard.  Le  mandrin  qui  le  porte  s'in- 
sinue dans  un  orifice  antéro-postérieur  du  vernier  L  Enfin 
sur  la  face  inférieure  de  ce  même  vernier  se  trouve  un  pas 
de  vis  destiné  à  l'adaptation  du  manche.  Celui-ci  se  termine 
par  une  poignée  à  direction  verticale,  qui  peut  être  avancée 
ou  reculée  pour  la  commodité  des  mensurations  ;  il  est  en 
outre  possible  de  lui  imprimer  une  rotation  de  180\  Ce  mou- 
vement est  rendu  nécessaire,  car  il  faut  pour  mesurer  la 
protrusion  gauche  renverser  Tinstrument  afin  de  placer  le 
miroir  dans  Tangle  interne  de  l'œil. 

Visées  cornéennes,  —  Les  mandrins  à  mire  et  miroir  de- 
vant présenter  une  longueur  égale  aux  quatre  autres  bras, 
nous  avons  tracé  dans  le  sens  vertical,  sur  le  milieu  des 
faces  de  la  mire  et  du  miroir,  un  trait  de  repère  dont  la 
présence  contribue  en  outre  à  favoriser  la  précision  des 
visées.  L'étendue  de  la  mire  est  au  moins  égale  à  celle  du 
miroir,  la  surface  en  est  blanche,  aussi  lorsque  l'instrument 
est  convenablement  orienté,  voit*on  la  blancheur  de  la  mire 
se  réfléchir  sur  la  totalité  du  miroir.  Sur  ce  fond  blanc  se 
perçoivent  plus  nettement  les  deux  traits  de  repère  et  l'image 
de  la  cornée.  L'axe  qui  passe  par  les  deux  traits  reste  tou- 
jours parallèle  à  celui  de  la  tige  H  quels  que  soient  les  dépla- 
cements subis;  pour  le  trouver  on  disposera  son  regard  de 
telle  sorte  que  les  deux  traits  aperçus  sur  le  miroir  soient 
fusionnés  en  un  seul.  En  reculant  la  mire  et  le  miroir,  on 
approchera  cet  axe  du  sommet  cornéen,  et  la  juxtaposition 
aura  lieu  lorsque  l'image  réfléchie  de  la  cornée  entrera  en 
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à  Taide  d'un  doigt,  soulever  la  paupière  supérieure  lors  de 
contracture  sp;is modique  de  l'orbiculaire. 

L'opération  est  rapidement  exécutée  avec  un  peu  d'habi- 
tude, aussi  est-il  bon  de  la  renouveler  une  à  deux  fois  pour 
contrôler  le  premier  résultat. 

Pour  la  mensuration  de  la  protrusion  gauche,  Tinstrument 
doit  être  tenu  de  la  main  gauche,  comme  l'indique  la 
figure  8.  Le  miroir  devant  èlre  placé  dans  l'angle  interne  de 

l'œil,  on  renverse  l'ophtal- 
momètre.  A  cet  effet,  on 
tourne  la  poignée  de  ISO^et 
le  miroir  des  visées  est  légè- 
rement incliné  en  avant  et 
en  haut;  quant  au  sujet  exa- 
miné, il  est  placé  de  profil 
en  sens  inverse  de  la  position 
qu'il  occupait  pour  la  pre- 
mière mensuration.  Il  est 
plus  commode  dans  ce  cas  de  tenir  la  partie  horizontale  du 
manche  entre  le  pouce  et  l'index,  l'un  des  autres  doigts  agit 
sur  les  bras  verticaux  et  les  roues  P  et  R. 

On  procède  pour  le  reste  comme  il  a  été  dit  précédem- 
ment. Dès  que  les  protrusions  absolues  sont  mesurées,  on 
décompose  l'ophtalmomètre  en  sens  inverse  de  l'assemblage 
des  pièces,  c'est-à-dire  que  l'on  retire  d'abord  la  roue  R  puis 
les  bras  verticaux  et  enfin  le  manche. 

Protrusions  relatives.  —  On  entend  par  protrusion  rela- 
tive, la  saillie  «l'un  œil  comparée  à  celle  du  congénère.  Elle 
ne  peut  être  en  général  déduite  de  la  comparaison  des  deux 
protrusions  absolues  oxtraorbitaires,  par  suite  de  l'asymétrie 
que  peut  présenter  un  des  côtés  de  la  face  et  de  l'orbite.  Ce- 
pendant il  nous  parait  possible  d'acquérir  une  idée  assez 
exacte  de  l'étal  de  symétrie,  par  l'étude  des  distances  axiales 
orbitaires  etTexamende  la  face,  pour  nous  autoriser  dans 
quelques  cas  à  faire  cette  déduction. 

La  recherche  d'un  plan  frontal  ne  peut  guère  être  évitée 
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dans  l'évaluation  de  ces  protrusions.  Du  moins  nous  sommes- 
nous  efforcé  de  supprimer  le  plus  possible  les  causes  d'er- 
reur :  1«  en  assurant  à  la  régie  transversalement  placée 
une  fixité  de  position  qui  rende  les  mensurations  compa- 
rables entre  elles;  2*  en  utilisant  le  miroir  des  visées  de 
Léhender. 

Deux  bras  d'égale  longueur  servent  de  point  d'appui  à  la 
règle  sur  le  bord  externe  des  deux  orbites.  Lors  de  symétrie 
cranio-faciale  et  orbilaire,  l'axe  de  la  règle  se  trouve  immo- 
bilisé pour  les  deux  opérations  dans  le  même  plan  frontal  et 
la  protrusion  relative  est  mesurée  par  rapport  à  l'axe  biorbi- 
taire  externe,  ou  encore  par  rapport  à  celui  de  la  règle,  qui 
lui  est  parallèle. 

Mais  lorsqu'une  asymétrie  existe,  l'égalité  de  longueur  des 
bras  d'appui  doit  faire  dévier  la  règle  du  plan  frontal  ;  il  est 
donc  nécessaire  de  la  replacer  convenablement.  A  cet  effet, 
l'un  des  bras  peut  être  allongé.  II  nous  parait  bon  de  faire 
incliner  en  avant  la  tête  du  sujet  examiné,  afin  de  voir  sa 
norma  verticalis  et  le  profil  du  front.  La  règle  sera  placée  le 
plus  perpendiculairement  possible  au  plan  saggilal  médian 
de  la  norma. 

Dans  ces  cas,  la  protrusion  relative  sera  mesurée  par  rap- 
port à  l'axe  de  la  règle  seul. 

L'ophtalmomètre  est  mu- 
ni pour  ces  mensurations, 
d'un  bras  horizontal  sup- 
plémentaire, H  R,  portant 
à  son  extrémité  un  curseur 
mobile  destiné  à  produire 
l'allongement  nécessaire. 
Ce  curseur  peut  être  adapté 
sur  le  deuxième  bras,  lors 
du  renversement  de  l'ins- 
trument. Gomme  l'indique 
la  figure  schématique  4,  le  système  horizontal  est  seul  utilisé. 
On  rapproche  les  deux  verniers  1  et  K  pour  que  le  miroir  des 
visées  de  petites  dimensions  puisse  être  refoulé  aisément 
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dans  l'angle  interne  de  Toeil.  La  mire  et  le  miroir  sont  alors 
ramenés  près  de  la  règle  transversale.  Le  bras  conducteur  du 
miroir  qui  gênerait  est  de  même  repoussé  en  avant.  La  règle 
étant  assujettie  contre  les  deux  bords  externes  des  orbites, 
on  mesure  la  protrusion  horizontale:  pendantson  mouvement 
de  recul,  le  miroir  entraîne  le  tube  conducteur  qui  devient 
passif.  Après  renversement  de  l'ophtalmomètre  pour  lamen* 
suration  du  deuxième  œil,  on  reporte  sur  le  deuxième  bra& 
rétendue  de  l'allongement  que  Ton  avait  donné  au  premier;, 
ainsi  est  retrouvée  la  position  du  plan  frontal.  Les  visée» 
s'exécutent  suivant  un  axe  parallèle  à  celui  de  la  règle  trans- 
versale. Cette  ligne  de  visées  B  B  tombe  donc  perpendicu- 
lairement sur  le  plan  antéro-postérieur  A  A  perpendiculaire 
lui-même  à  la  règle  :  ce  sont  effectivement  les  projections 
des  cornées  qui  sont  mesurées  sur  ce  plan  et  notées  sur 
R  G  qui  lui  est  parallèle. 

La  vérification  des  données  ophtalmométriques  a  été  faite 
sur  un  crâne  dont  les  yeux  étaient  remplacés  par  des  yeux 
artificiels.  Les  mensurations  exécutées  avec  l'instrument  sur 
ces  globes,  dans  les  divers  degrés  de  protrasion  absolue  et 
relative  qui  leur  ont  été  donnés,  ont  toujours  été  reconnues 
exactes  par  des  mensurations  consécutives  faites  directement. 
Il  est  vrai  que  cette  exactitude  des  résultats  doit  être  atténuée 
par  l'interposition  sur  le  sujet  des  tissus  musculo-cutanés 
péri-orbitaires.  Pour  réduire  au  minimum  cette  cause  iné- 
vitable d'erreurs,  il  est  nécessaire  d'établir  une  pression  suf- 
fisante des  bras  sur  les  tissus,  de  l'égaliser  sur  tous  les  points 
de  contact,  enfm  de  renouveler  Topération  comme  il  a  été 
dit  pour  vérifier  le  premier  résultat.  L'ensemble  des  résultats 
sera  saisi  d'un  simple  coup  d'œil,  si  Ton  figure  le  long  d'une 
ligne  à  divisions  millimétriques,  à  gauche  la  position  de 
l'axe  H  par  un  trait  oblique,  à  droite  celle  de  V  par  un 
trait  vertical,  et  enfin  la  position  cornéenne  par  un  trait 
courbe. 

L'ophtalmomètre  exorbitaire  manque  sans  doute  de  la  sim- 
plicité de  structure  désirable;  on  voudra  oublier  cet  incon- 
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vénient  s'il  est  compensé  par  les  avantages  pratiques  que 
je  me  suis  efforcé  de  lui  donner,  en  cherchant  à  réaliser  là 
plus  grande  précision  des  mensurations.  Il  nous  permet  en 
résumé  : 

i""  De  mesurer  en  un  seul  temps  les  protruslons  verticales 
et  horizontales  eitraorbitaires; 

2*  De  noter  les  positions  exorbitaires  du  globe,  tout  autant 
que  le  sommet  cornéen  dépasse  l'axe  H  ; 

3*  D'évaluer  l'écartement  axial  V  H,  ce  qui  nous  fait  con- 
naître les  asymétries  des  arcades  et  apprécier  leur  conforma- 
tion générale; 

4"  D'inscrire  simultanément  la  protrusion  verticale,  la  pro- 
trusion  horizontale  et  la  position  cornéenne  sur  une  seule 
règle  graduée  ; 

5""  D'appliquer  la  méthode  des  deux  points  fixes  de  repère 
à  la  mensuration  des  protrusions  relatives,  en  utilisant  le 
miroir  des  visées  de  Lehender; 

G""  EnGn  d'opérer  les  diverses  mensurations  avec  une  seule 
main,  l'autre  restant  libre  pour  maintenir  la  tète  du  sujet 
examiné. 

Le  globe  oculaire  est  constamment  soustrait  à  tout  contact, 
au  cours  de  ces  mensurations  qui  seront  toujours  compara- 
bles entre  elles  sur  le  même  sujet. 

(A  suivre.)  D'  Ambialet. 


COLOBOME  DU  TRACTUS  UVÉAL 


ET 


LUXATION  DU  MAXIILAIRB  INFÉRIEUR  DANS  L'ORBITI  DU  MÊME  COTE 

EXAMEN  ANATOMIQUE  * 

PAR 

Le   DcM-tenr  F.   TERRIEN 

Golobome  unilatéral  du  tractus  uvéal  à  siège  typique  et 
présentant  plusieurs  particularités  intéressantes  du  côté  de 
Torbite  et  du  globe  oculaire. 

L'apophyse  coronoîde  du  maxillaire  inférieur  était  luxée 
dans  l'orbite  et  le  plancher  de  cette  cavité,  très  épaissi,  con- 
tenait inclue  dans  son  épaisseur  une  molaire  à  direction 
anormale. 

L'œil  du  même  côté  était  colobomateux,  légèrement  mi- 
crophtalme  et  les  altérations  anatomiques  portaient  à  la  fois 
sur  la  sclérotique,  le  tractus  uvéal,  la  rétine  et  le  cristallin. 

En  outre  du  colobome  inférieur,  on  constatait  une  lai^e 
poche  kystique  au  niveau  du  pôle  postérieur.  Le  feuillet 
interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  ne  s'était  qu'in- 
complètement invaginé  et  était  resté  adhérent  à  la  cristal- 
loïde  postérieure,  séparé  seulement  de  celle-ci  par  une  lame 
vasculaire,  reste  de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin. 

Le  feuillet  s'était  en  outre  invaginé  sur  lui-même  et  pré- 
sentait des  cavités  kystiques.  De  cette  adhérence  étaient 
résultées  des  altérations  au  niveau  de  la  zone  postérieure  du 
cristallin.  Elles  consistaient  dans  la  présence  de  l'épithélium 
sous-capsulaire  et  dans  des  altérations  involutives  portant  & 
ce  niveau  sur  les  fibres  cristalliniennes. 

D'  F.  Terrien. 

1.  CommuDicaUoD  à  la  Société  françatse  d'Ophtalmologie  (Congrès  de  1903). 


RECHERCHES  HISTOLOGIQUES 


SUR    LE 


XANTHÉLASMA    DES    PAUPIÈRES* 


Le  B^  H.  WILLARD  (de  Montpellier) 


Les  éléments  caractéristiques  du  xanthéiasma  sont  cons- 
titués par  des  cellules  spéciales  qui  se  trouvent  en  très  grand 
nombre  dans  les  couches  moyennes  et  profondes  du  derme 
où  elles  se  groupent  en  nodules.  Ces  cellules  ont  un  gros 
noyau  très  colorable,  et  un  corps  formé  par  un  réticulum 
protoplasmique  enserrant  dans  ses  mailles  de  petites  boules 
d'une  substance  claire,  réfringente,  et  probablement  une 
autre  substance  qui  est  enlevée  par  les  lavages  à  l'alcool  et 
qui  apparaît  sous  forme  de  fms  cristaux  en  aiguilles  dans  les 
préparations. non  traitées  par  ce  réactif. 

Ces  cellules  arrivent  à  se  fusionner  les  unes  avec  les  autres 
et  il  se  forme  alors  de  grandes  masses  d'une  substance 
homogène  qui  est  coagulée  par  les  réactifs  fixateurs.  Dans 
les  couches  superficielles  du  derme  il  existe  des  cellules 
isolées,  très  peu  nombreuses,  gonflées  de  pigment,  d'origine 
connective,  et  qui  peuvent  se  transformer  en  cellules  xan- 
thélasmiques  par  la  disparition  de  leur  pigment,  et  l'appa- 
rition dans  leur  protoplasma  des  petites  boules  claires 
caractéristiques  de  la  cellule  xanthélasmique  arrivée  à  son 
plein  développement. 

H.    ViLLARD. 


1.  Résumé  d'une  communication  à  la  Société  française  d'Ophtalmologie 
(Congrès  de  1908). 


DU   BENZOATE  DE  LITHINE 

DANS   LE 

TRAITEMENT  DES  TAIES  DE  LA  CORNÉE* 

PAR 

Le  D'  MAZET  (de  Marseille) 


La  plupart  des  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  Tétude  his- 
tologique  et  anatomo-pathologique  des  diverses  opacités  de 
la  cornée,  ont  signalé  dans  ces  lésions  la  présence  fréquente 
de  sels  calcaires,  qui,  avec  d'autres  altérations,  viennent 
troubler  la  transparence  normale  de  la  cornée.  Ces  dépôts 
calcaires  se  voient  le  plus  souvent  dans  toutes  les  formes 
d'opacités  consécutives  aux  divers  ulcères  traumatiques  ou 
inflammatoires,  aux  brûlures  de  la  cornée.  Mais  il  n'est 
point  rare  cependant  d'en  observer  dans  d'autres  affections 
de  la  cornée  qui  n'ont  jamais  présenté  le  moindre  processus 
ulcératif.  Les  cicatrices  cornéennes  elles-mêmes  peuvent 
subir  plus  tard  des  métamorphoses  et  présenter  des  altéra- 
tions régressives  du  tissu  leucomateux,  sous  forme  de  petits 
points  crayeux  blancs  dus  à  des  dépôts  calcaires.  Dans  la 
plupart  des  cas  ces  dépôts  calcaires  étant  constitués  par  du 
phosphate  et  du  carbonate  de  chaux,  il  y  a  intérêt  à  en  favo- 
riser la  dissolution  pour  provoquer  l'éclaircissement  des 
taies  et  améliorer  la  vision. 

Laissant  de  côté  les  acides  comme  trop  irritants,  l'auteur 
s'est  servi  d'une  solution  de  benzoate  de  lithine  de  0  gr.  25 
à  1  gramme  pour  10  grammes  d'eau  distillée,  dont  on  instille 
quelques  gouttes  dans  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Il 
résulte  des  expériences  faites  que  non  seulement  le  benzoate 


1.  Résumé  d'une  communication  à  la  Société  françaite  d'Ophtalmologie 
(Congrès  de  1903). 
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<le  lîthine  est  un  bon  dissolvant  des  urates  mais  encore  des 
phosphates  et  carbonates  de  chaux. 

Le  benzoate  de  lithine  en  solution  aqueuse  de  0  gr.  25  à 
4  gramme  pour  10,  est  donc  indiqué  dans  toutes  les  opacités 
•de  la  cornée  qui  présentent  des  incrustations  calcaires  ou  à 
la  surface  desquelles  on  soupçonne  la  présence  du  phosphate 
-ou  du  carbonate  de  chaux.  Celte  solution  n'est  pas  doulou- 
reuse, n'a  aucun  effet  nuisible  sur  la  cornée,  aussi  peut-elle 
•être  instillée  dans  l'œil  sans  le  moindre  inconvénient.  De 
plus  comme  ce  traitement  est  assez  long,  qu'il  exige  des 
instillations  fréquentes,  il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  que 
son  emploi  peut  être  confié  aux  malades  eux-mêmes  ou  à 
leur  entourage  sans  avoir  à  redouter  de  complications  consé- 
-cutives. 

Enfm  cette  médication  trouvera  son  emploi  tout  indiqué 
dans  la  kératite  liée  à  la  goutle  dont  les  troubles  cornéens 
<;ontiennent  parfois  des  dépôts  d 'urates. 

D'  Mazet. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  9  juin  1903 
Présidence   de    M.  A.   Terson 

M-  Péchin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
•de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  A.  Terson  présente  un  fragment  d'iris  enlevé  avec  l'em- 
.porte- pièce  de  Vacher, 

M.  Morax,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance  qui 
•comprend  : 

Une  lettre  du  D''  de  Lapersonne  s'excusant  de  ne  pouvoir  assis- 
ter à  la  séance; 

Une  lettre  de  remerciements  du  D^  Houdart,  nommé  membre 
•correspondant  national  ; 

Une  lettre  du  D'  Oliveres  Franques  de  Tortose  (Espagne), 
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accompagnant  un  travail  intitulé  :  Dn  ca$  de  déchirure  trauma^ 
tique  de  la  choroïde  et  posant  sa  candidature  à  une  place  de 
membre  correspondant  étranger  ; 

Une  lettre  du  D'  Poinot,  accompagnant  un  travail  intitulé  : 
Traitement  des  hémorragies  rétiniennes  et  posant  sa  candida- 
ture à  une  place  de  membre  correspondant  national  ; 

Un  travail  du  D'  Bettremieux,  intitulé  :  Rayons  X  en  ophtal- 
mologie; 

Le  tarif  minimum,  établi  par  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris,  homologué  par  le  syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 

Sont  nommés  rapporteurs  : 
M.  Darier,  pour  le  travail  du  D'  Bettremieux. 
M.  Chaillous,  pour  le  travail  du  D"*  Poinot. 
M.  Terrien,  pour  le  travail  du  D' Oliveres. 

M.  A.  Terson,  délégué  par  la  société  au  Congrès  de  Madrid, 
rend  compte  de  sa  mission.  Plusieurs  membres  de  la  société  ont 
fait  des  communications  au  Congrès,  où  nos  confrères  espagnols, 
en  particulier  les  D"  Âlbitos  et  Menacho,  les  ont  comblés  de  pré- 
venances. 


MM.  CheVALLEREAU  et  Chaillous.  Tomenr  de  l'trla  ches  vae 

enfant.  —  La  jeune  Marcelle  B...,  âgée  de  8  ans,  nous  est  ame- 
née le  20  mai  à  la  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts. 

A  la  face  antérieure  de  Tiris,  près  du  bord  supérieur,  un  peu  en 
dedans  de  la  ligne  médiane,  nous  constatons  une  tumeur  formant 
une  saillie  assez  considérable  pour  venir  presque  au  contact  de  la 
face  postérieure  de  la  cornée.  Cette  tumeur,  de  coloration  bru- 
nâtre sur  presque  toute  son  étendue,  sauf  à  la  partie  la  plus  sail- 
lante et  la  plus  près  de  la  ligne  médiane,  qui  offre  une  coloration 
jaune  plus  claire,  est  divisée  par  un  sillon  à  peu  près  vertical  en 
deux  lobes,  Texterne  plus  foncé  et  moins  saillant  que  Finterne. 
L'iris  n'offre  aucune  autre  saillie  dans  le  reste  de  son  étendue. 

La  pupille  est  irrégulièrement  dilatée  par  le  collyre  à  Tatropine 
instillé  depuis  quelques  jours  ;  il  y  a  des  synéchies  postérieures 
et  quelques  exsudats  irions  dans  le  champ  pupillaire.  Il  existe  une 
injection  périkératique  très  peu  marquée  et  très  peu  d'injection 
conjonctivale.  Les  milieux  sont  assez  transparents  pour  qu'on 
puisse  observer  nettement  le  fond  de  Tœii  dans  lequel  on  ne 
trouve  aucune  lésion.  La  tension  est  normale.  L'acuité  visuelle 
est  de  1/3  pour  l'œil  droit,  de  2/3  pour  Tœil  gauche. 

Le  père  nous  raconte  que  cet  œil  gauche  est  devenu  un  peu 
rouge  depuis  une  quinzaine  de  jours.  A  aucun  moment  il  ne 
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semble  y  avoir  eu  ni  douleur,  ni  photophobie,  ni  larmoiement. 
L'enfant  a  été  conduite  à  rhôpital  Pereire  à  Levallots-Perret  où 
on  a  prescrit  un  collyre  à  Tatropine  et  des  compresses  d'eau  bori- 
quée.  L'œil  droit  est  parfaitement  normal. 

Nous  ne  trouvons  rien  dans  les  antécédents  de  l'enfant  qui  per- 
mette d'expliquer  la  pathogénie  de  cette  tumeur.  Elle  est  venue 
à  terme,  a  marché  à  un  an,  a  commencé  à  parler  vers  la  même 
époque  et  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  un  peu  d'adénopathie 
cervicale  et  elle  a  maigri  depuis  quelque  temps,  mais  elle  ne 
tousse  jamais  et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  fait  découvrir 
aucune  lésion.  Les  dents  sont  normalement  conformées.  La  re- 
cherche des  antécédents  de  famille  ne  fait  découvrir  de  même 
aucun  signe  de  syphilis  ou  de  tuberculose.  Le  père,  âgé  de  36  ans, 
la  mère,  âgée  de  34  ans,  sont  tous  les  deux  vigoureux  et  très  bien 
portants. 

La  mère  a  eu  cinq  grossesses.  La  première  s'est  terminée  par  la 
naissance  d^un  enfant  venu  à  terme,  mort  à  10  mois,  en  nourrice, 
loin  des  parents;  la  deuxième  s'est  terminée  par  la  naissance 
d'une  petite  fille  actuellement  âgée  de  9  ans  et  qui  se  porte  bien; 
la  troisième  s'est  terminée  par  la  naissance  de  notre  petite  ma- 
lade, la  quatrième  par  une  fausse  couche,  la  cinquième  par  la 
naissance  d'un  enfant  qui  est  mort  à  2  jours. 

Le  22  mai,  l'injection  périkératique  a  notablement  augmenté; 
il  y  a  un  peu  d'hypohéma.  La  tuméfaction  semble  gagner  la  par- 
tie de  l'iris  voisine  de  la  tumeur.  L'examen  ophtalmoscopique 
montre  de  la  névrite  optique  avec  aspect  flou  du  bord  papiliaire  et 
dilatation  desveines;racuitévisuelleestcependantrestée  la  même. 

Le  23  mai,  pour  nous  fixer  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  nous 
employons  le  procédé  récemment  proposé  par  Gourfein,  de  Genève, 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  (20  avril  1903). 
L'enfant  étant  chloroformée,  nous  ponctionnons  la  chambre  anté- 
rieure avec  une  seringue  de  Luer  soigneusement  stérilisée  et 
nous  aspirons  l'humeur  aqueuse  que  nous  injectons  par  moitié 
dans  la  chambre  antérieure,  puis  sous  la  peau  de  l'abdomen  d'un 
cobaye.  Disons  tout  de  suite  qu'hier,  8  juin,  le  cobaye  ne  montrait 
encore  aucune  apparence  de  réaction,  mais  le  temps  écoulé  n'est 
pas  encore  suffisant  pour  qu'on  puisse  tirer  de  là  une  démonstra- 
tion quelconque. 

Le  25  mai,  l'iris  est  beaucoup  plus  flou,  plus  tuméfié  que  les 
jours  précédents;  l'injection  périkératique  est  de  même  beaucoup 
plus  marquée;  on  ne  peut  pratiquer  l'examen  ophtalmoscopique. 

Le  27  mai,  il  y  a  une  amélioration  notable  ;  l'injection  périkéra- 
tique est  moins  marquée;  l'iris  est  moins  tuméfié;  la  pupille  un 
peu  plus  dilatée  et  plus  claire  permet  l'examen  ophtalmosco- 


334  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

piqae  et  la  constatation  d'une  névrite  optique  assez  prononcée. 

Le  29  mai,  l'iris  présente  son  aspect  normal  en  dehors  de  la 
tumeur  et  des  synéchies;  on  voit  beaucoup  mieux  le  fond  de  Tœil 
«t  la  névrite  optique.  En  revanche,  on  distingue  une  descemétite 
4es  plus  prononcées  :  la  face  postérieure  de  la  cornée  est  le  siège 
<le  nombreux  dépôts  grisâtres  ayant  par  leur  ensemble  la  forme 
d'un  triangle  dont  le  sommet  correspond  à  peu  près  au  centre  de 
la  cornée  et  la  base  à  son  bord  inférieur.  De  même  la  partie  infé- 
rieure de  l'angle  irido-cornéen  est  remplie  de  dépôts  jaunâtres 
simulant  un  hypopyon,  mais  il  ne  s'agit  sans  doute  pas  d'un  épan- 
chement  liquide,  car  le  bord  supérieur  de  cette  masse  n'est  pas 
rectiligne,  mais  très  inégal. 

Aujourd'hui  cet  état  de  la  cornée  et  de  l'angle  irido-cornéen 
•est  à  peu  près  stationnaire,  plutôt  amélioré;  on  distingue  assez 
bien  le  fond  de  l'œil  et  la  névrite  optique,  sans  rien  à  la  périphé- 
rie. L'injection  périkératique  est  peu  accentuée. 

L'œil  droit  a  toujours  été  normal. 

Depuis  son  entrée  à  la  clinique,  en  outre  du  traitement  local, 
atropine  et  compresses  chaudes,  cette  petite  fille  a  été  soumise 
chaque  jour  à  des  frictions  de  3  grammes  d'onguent  mercuriel. 
Ces  frictions  n'ont  paru  avoir  aucune  influence  sur  la  marche  de 
la  tumeur.  L'état  général,  un  peu  aflaibli  avant  l'entrée  à  la  cli- 
nique, est  devenu  excellent. 

En  résumé,  chez  une  petite  fille  sans  aucun  antécédent  héré- 
ditaire ou  personnel,  s'est  déclarée  à  la  face  antérieure  de  l'iris 
une  tumeur  qui  par  son  aspect  nous  paraissait  devoir  être  ratta- 
chée soit  à  la  syphilis,  soit  à  la  tuberculose.  Jusqu'à  présent  rien, 
ni  les  résultats  du  traitement  antisyphilitique,  ni  les  inoculations 
•de  l'humeur  aqueuse  à  un  cobaye,  ne  vient  confirmer  l'une  ou 
l'autre  de  ces  deux  hypothèses.  Nous  tiendrons  la  Société  au  cou- 
rant de  l'évolution  ultérieure  de  cette  affection. 

M.  Antonelli.  —  Le  cas  que  H.  Cbevallereau  nous  présente 
est  des  plus  embarrassants.  11  m'a  été  impossible  d'étudier  tout  à 
Fheure  les  détails  du  fond  de  l'œil  gauche,  à  cause  du  trouble  des 
milieux,  mais  à  droite,  où  l'œil  est  normal,  il  n'y  a  absolument 
aucun  stigmate,  ni  de  dystrophie  pigmentaire  ni  autre»  à  l'appui 
•de  la  spécificité  héréditaire.  D'autre  part,  ni  le  faciès  de  la  petite 
malade,  ni  son  système  dentaire,  ne  feraient  penser  à  l'hérédosy- 
philis.  Quant  à  la  tuberculose,  si  les  résultats  des  expériences  de 
M.  Cbevallereau  ne  suffisent  pas,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d'y 
•ajouter  l'épreuve  de  la  tuberculine. 

MM.  ClIAILLOUS  et  GuÉNEAU.  Bléphttrite  uyphHM^m9  {Présen^ 

talion  de  malade.  Moulage),  —  La  malade  que  M.  Guéneau  et 
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moi  vous  présentons  aujourd'hui,  à  la  Société  est  venue,  le  9  mai 
dernier,  à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  l'hôpital  Lariboi- 
siëre,  pour  une  affection  des  paupières,  datant  déjà  de  cinq  mois.  La 
malade,  âgée  de  25  ans,  est  couturière. 

C'est  en  décembre  1902,  qu'apparurent  à  la  paupière  supérieure 
•droite,  à  la  paupière  inférieure  gauche,  des  rougeurs,  des  «  bou- 
lons »  qui  s'étendirent  bientôt  à  toute  la  largeur  des  bords  palpé- 
braux.  Aux  saillies  irrégulières,  succédèrent  quelques  érosions 
•d'un  rouge  vif,  rapidement  recouvertes  de  croûtes.  La  malade  accu- 
sait peu  de  cuisson,  mais  une  photophobie  assez  vive  et  un  lar- 
moiement très  pénible.  La  malade  fit  pendant  quelques  jours  des 
lavages  à  l'eau  boriquée,  puis  elle  alla  consulter  dans  une  cli- 
nique où,  pendant  quatre  mois,  on  lui  ordonna  des  lotions  antisep- 
tiques chaudes  et  des  applications  de  pommade  au  précipité  rouge. 
L'état  des  lésions  resta  stationnaire. 

Le  9  mai,  quand  la  malade  vient  nous  consulter,  les  lésions  ont 
{^aspect  que  figure  le  moulage  que  nous  vous  présentons. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  et  surtout  quand  on  examine  la  pau- 
pière inférieure  gauche,  c'est  l'augmentation  de  volume,  l'épais- 
sissement  du  bord  de  la  paupière.  11  a  presque  triplé  de  volume; 
rouge  violacé  dans  son  ensemble,  il  présente  des  points  intéres- 
sants à  noter.  On  ne  voit  plus  trace  de  cils  et  quand  le  bord  de  la 
paupière  a  été  décapé  des  croûtes  qui  lui  donnaient  l'aspect  d'une 
paupière  atteinte  d'impétigo,  on  découvre  une  série  d'érosions 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  d'épiderme  intact. 

Ces  érosions  sont  arrondies,  très  superficielles,  empiétant  beau- 
-coup  plus  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  que  sur  sa  face  conjonc* 
tivale.  Elles  sont  de  couleur  rose  vif  tranchant  sur  la  coloration 
Jambonée  de  leurs  bords.  En  allant  de  dedans  en  dehors,  de  cir- 
culaires qu'elles  étaient,  les  érosions  deviennent  plus  profondes, 
mais  plus  étroites.  Elles  forment  des  fissures  dont  l'une  tout  près 
de  la  commissure  externe  a  l'air  d'un  colobome  traumatique. 

La  peau  qui  avoisine  les  bords  de  la  paupière  est  gonflée,  rose, 
violacée,  mais  l'infiltration  n'est  pas  profonde,  le  tarse  a  son  épais- 
seur normale,  la  conjonctive  est  simplement  plus  vascularisée; 
seul,  en  somme,  le  bord  palpébral  est  siège  de  l'infection. 

Â  droite,  la  paupière  inférieure  est  normale,  la  paupière  supé- 
rieure a  le  même  aspect  gonflé,  violacé  que  la  paupière  gauche. 

Les  cils  sont  tombés  sauf  près  des  commissures;  les  érosions 
^ont  moins  profondes  que  du  côté  opposé  et  elles  sont  recouvertes 
4'une  croutelle  jaune  clair  étendue  sur  toute  la  longueur  du  bord* 
Là  aussi,  la  lésion  siège  exclusivement  au  bord  de  la  paupière, 
«mpiètesur  la  partie  cutanée  et  laisse  indemne  la  face  conjoncti- 
vale  de  la  paupière. 
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Il  n'y  a  pas  d'aulres  symptômes  oculaires  :  la  photophobie  est 
vive,  le  larmoiement,  gênant,  mais  la  njalade  est  beaucoup  plus 
frappée  par  la  déformation  des  paupières  que  par  la  gène  qui 
accompagne  ce  symptôme. 

Les  ganglions  préauriculaires  sont  petits,  mobiles  et  indolores; 
mais  le  malade  présente  surtout  une  adénopathie  cervicale  abon- 
dante; les  ganglions  sous-maxillaires  et  occipitaux  sont  gros,  mo- 
biles, indolores. 

L'examen  de  la  malade  nous  montre  au  niveau  des  lèvres  et  de 
la  langue  des  pbques  muqueuses  très  nettes,  une  syphilide  pig- 
mentaire  du  cou  et  de  la  nuque,  des  plus  manifestes. Tar  ailleurs, 
l'état  général  de  la  malade  est  mauvais  :  elle  a  un  aspect  ané- 
mique avec  amaigrissement  très  marqué. 

.  Le  début  de  l'affection  spécifique  remonte  au  milieu  de  Tannée 
1901.  La  malade  eut  un  chancre  de  la  vulve,  suivi  d'une  roséole 
généralisée.  Traitée  par  le  proto-iodure  d'hydrargyre,  la  malade 
vit  bientôt  les  accidents  disparaître.  Dès  lors,  elle  cesse  le  traite- 
ment. Elle  avait  eu,  avant  cette  affection,  deux  enfants  qui  sont 
tous  les  deux  vivants  et  bien  portants. 

L'aspect  de  la  lésion  des  paupières,  joint  à  la  constatation  des 
autres  lésions  spécifiques,  nous  porta  à  croire  qu'il  s'agissait  d'une 
blépharite  syphilitique,  et  la  malade  fut  soumise  aux  injections 
de  cys^nure  d'hydrargyre,  répétées  trois  fois  par  semaine.  On 
ordonna  également  des  applications  de  pommade  au  calomel,  sur 
les  bords  des  paupières  malades. 

L'effet  du  traitement  général  fut  des  plus  rapides.  Peu  à  peu  la 
tuméfaction  diminua,  la  coloration  rouge  violacée  s'atténua,  les 
érosions  se  cicatrisèrent,  le  larmoiement  cessa  et  les  paupières 
prirent  l'aspect  que  vous  avez  pu  constater  tout  à  Theure. 

A  droite,  de  coloration  rosée,  le  bord  de  la  paupière,  légère- 
ment épaissi,  ne  porte  plus  de  cils  qu'à  la  partie  externe  et  in- 
terne, sur  une  longueur  de  1/2  centimètre;  à  cet  endroit,  les  cils 
sont  longs,  mais  agglutinés  entre  eux.  Entre  ces  deux  points,  il 
n'y  a  que  quelques  cils  très  courts  ou  très  fins;  mais  la  région  est 
recouverte  de  croûtes  ressemblant  à  la  sécrétion  impétigineuse. 

Les  croûtes  recouvrent  une  érosion  très  superGcielle,  de  couleur 
rose  framboisée.  Du  côté  de  la  surface  conjonctivale  de  la  pau- 
pière, le  bord  de  l'érosion  est  très  net  et  très  régulier.  Il  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'un  liséré  blanc  rosé  ;  le  bord  antérieur  de 
l'érosion  qui  siège  sur  la  face  cutanée  de  la  paupière  est  au  con- 
traire très  découpé. 

A  gauche,  la  paupière  inférieure  a  un  aspect  irrégulier  qui 
rappelle  plus  celui  que  Ton  constate  sur  le  moulage;  mais  là 
aussi,  le  bord  de  la  paupière  seul  envahi  n'est  pas  tuméfié  comme 
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il  y  a  un  mois.  L'encoche  externe,  encore  très  nette,  est  très  dimi* 
nuée  de  largeur  et  de  profondeur  et  il  est  à  croire  que  ces  lésions 
si  graves  du  bord  des  paupières  ne  laisseront  que  peu  de  traces 
définitives. 

La  malade  a  encore  quelques  érosions  sur  les  bords  de  la 
langue;  mais  elle  a  augmenté  de  poids;  elle  a  perdu  son  teint 
anémique  et  elle  a,  en  un  mot,  autant  gagné  au  point  de  vue  de 
son  état  général  que  de  sa  lésion  locale,  en  suivant  le  traitement 
hydrargyrique. 

Il  nous  semble  donc  que  notre  diagnostic  était  exact.  Établi  sur 
l'aspect  anormal  des  lésions  des  paupières,  sur  Tapparition  et  sur 
l'évolution  de  ces  lésions  en  pleine  poussée  d'autres  accidents 
spécifiques  des  plus  nets,  sur  l'ineflGcacité  d'un  traitement  suivi 
pendant  plusieurs  mois,  il  a  été  surtout  démontré  exact  par  la 
guérison  presque  complète  des  lésions,  qui  ont  cédé  à  un  traite- 
ment généra]  antisyphilitique. 

M.  A.  Terson.  —  L'intéressante  lésion  qui  nous  est  présentée 
par  H.  Chaillous,  a  été  une  véritable  et  profonde  ulcération  syphi- 
litique des  paupières.  Malgré  le  vague  qui  s'attache  au  mot  blé- 
pharite,  nous  réservons  d'habitude  cette  appellation  à  des  affec- 
tions d'un  caractère  beaucoup  moins  destructif. 

M.  Antonelli.  —  La  tarsite  syphilitique,  que  M.  Darier  vient 
de  mentionner,  appartient  plutôt  à  la  période  tertiaire,  infiltra- 
tion du  tarse  à  forme  diffuse  ou  à  foyers  gommeux.  L'on  pourrait 
étiqueter  le  cas  de  M.  Chaillous  syphilides  ulcéreuses  du  bord 
des  paupières.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  un  cas  d'ulcération  rebelle 
du  bord  ciliaire  et  de  la  caroncule  ciliaire,  de  l'œil  droit,  chez  un 
malade  d'une  trentaine  d'années;  l'apparition  de  plaques  mu- 
queuses buccales  m'ayant  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  étiolo-* 
gique,  le  traitement  mercuriel  intensif  amena  très  rapidement  la 
guérison. 

M.  Péchin.  —  L'obsei-vation  de  MM.  Chaillous  et  Guéneau  mérite 
d'autant  plus  de  retenir  Tattention  que  généralement  on  ne  pense 
pas  à  cette  étiologie  de  la  blépharite.  D'ailleurs  la  littérature  est 
assez  pauvre  de  ces  observations  bien  que  la  blépharite  gommeuse 
ait  été  décrite  par  Hutchinson.  M.  le  prof,  de  Lapersonne  a  publié 
dans  le  Bulletin  médical  du  Nord  (1889)  l'observation  d'un 
enfant  de  8  ans  atteint  de  blépharite  gommeuse.  Il  y  avait  une 
série  d'ulcérations  sur  le  bord  palpébral.  Traitée  d'abord  pour 
une  blépharite  scrofuleuse  elle  céda  au  traitement  spécifique 
appliqué  lorsque  les  antécédents  du  père  mirent  sur  la  voie  de  la 
syphilis  héréditaire. 

M.  Chaillous.  —  Chez  notre  malade,  le  tarse  n'a  jamais  été 
envahi  seul,  le  bord  de  la  paupière  a  été  infiltré.  L'épàississement 
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de  ce  bord,  la  chute  des  cils,  la  coloration  rouge  vif  de  la  régiorr 
malade,  les  symptômes  de  larmoiement,  de  photophobie  justifient 
notre  dénomination  de  blépharite  ulcéreuse  syphilitique. 

M.  YaLUDE.  Prothèse  oealalre.  Résalteto  élolfraés  de  l'ope- 

i«Uoii  de  Maiev.  —  J'ai  pratiqué  l'opération  de  Mules,  l'inclu- 
sion dans  la  coque  scléroticale  éviscérée  d'une  boule  de  verre 
soufQé,  un  certain  nombre  de  fois  et  avec  les  meilleurs  résultats. 
Actuellement  mes  interventions  sont  pour  la  plupart  de  date 
ancienne  et  me  permettent  de  porter  un  jugement  d'autant  mieux 
fondé  sur  cette  opération.  Ainsi,  il  y  a  deux  ans,  le  2  mai  1901, 
j'ai  opéré  de  celte  manière  une  femme,  Mme  F...,  pour  un  glau- 
come absolu  douloureux,  rebelle  à  tous  les  moyens  de  traitement. 
Après  avoir  exécuté  l'éviscération  du  globe  je  pratiquai  l'inclusion 
d'une  boule  de  verre  aseptique  de  la  manière  ordinaire  qu'il  est 
inutile  de  rappeler.  Aujourd'hui,  après  deux  ans,  le  résultat  reste 
parfait  et  la  femme  F...  présente  un  moignon  bombé,  très  mobile 
et  qui  n'est  nullement  douloureux.  La  prothèse  sur  ce  moignon 
est  excellente. 

Cette  observation  permet  de  répondre  à  l'objection  qui  a  été 
faite  que  les  boules  de  Mules,  ne  demeuraient  pas  en  place  et 
qu'elles  finissaient  par  s'éliminer  comme  un  corps  étranger  acci- 
dentel. Cette  élimination  s'observe  en  effet,  mais  dans  ce  cas,  il 
s'agit  d'une  faute  opératoire,  soit  d'un  défaut  d'asepsie,  soit 
encore  une  suture  sclérale  défectueuse.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  à  propos  du  même  sujet,  que  l'écueil  de 
l'opération  de  Mules  est  d'employer  des  boules  de  verre  trop 
grosses  et  qui  obligent  à  tirailler  les  fils  de  la  suture  sclérale.  La 
boule  de  verre  doit  être  choisie  de  telle  sorte  qu'elle  joue  libre- 
ment dans  la  coque  oculaire  vidée,  afin  que  l'affrontement  des 
lèvres  scléroticales  se  fasse  aisément  et  que  les  fils  de  suture 
soient  placés  sans  tiraillement.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la 
rigueur  absolue  d'asepsie  que  nécessite  une  telle  opération, 
asepsie  qui  doit  porter  surtout  sur  le  corps  étranger  à  introduire 
dans  les  tissus. 

L^opération  de  Mules  me  parait,  d'après  mon  expérience  per- 
sonnelle basée  sur  des  observations  déjà  anciennes,  répondre  à 
tous  les  besoins  de  la  prothèse  lorsqu'il  s'agira  d'éviscération  du 
globe. 

En  sera-t-il  de  même  lorsqu'on  aura  fait  VénucléatioUj  c^est-à- 
dire  lorsqu'il  faudra  inclure  la  boule  de  verre,  non  pas  dans  la 
coque  sclérale,  mais  dans  les  tissus  de  l'orbite  après  ablation  du 
globe^  dans  la  capsule  de  Tenon?  J'ai  essayé  aussi  dans  ces  cir- 
constances d'inclure  les  boules  de  Mules,  mais  avec  des  résultats 
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peu  encourageants;  je  n'ai  pas  eu  plus  de  succès  d'ailleurs  avec 
les  corps  organiques  tels  que  des  éponges,  des  sphères  de  charbon^ 
du  tissu  osseux  (tètes  de  fémur  de  jeune  chien),  ou  des  pelotes 
de  fils  de  soie  suivant  la  pratique  de  Bourgeois  (de  Reims).  Je 
logeais  mon  corps  étranger  stérilisé  â  la  place  du  globe  énucléé 
et  je  fermais  la  plaie  conjonctivale  avec  une  suture  en  bourse  ou 
mieux  une  suture  à  points  coupés,  toujours  plus  solide.  Malgré 
ces  précautions  je  voyais  l'élimination  se  produire  soit  avec  la 
boule  de  verre  soit  avec  les  autres  substances  solides.  Je  dois  faire 
une  exception  toutefois  pour  l'éponge  qui,  taillée  en  sphère,  ne 
s*élimine  pas,  si  l'opération  est  aseptiquement  faite,  mais  s'aplatit 
et  finit  par  s'atrophier  en  quelque  sorte  de  façon  que  le  résultat 
obtenu  du  rembourrage  du  moignon  ne  se  trouve  pas  atteint. 

L'insuccès  opératoire  des  cas  ou  j'employais  ainsi  des  corps 
étrangers  incompressibles,  durs  et  de  volume  fixe,  sphère  de 
verre,  d'os  ou  de  charbon,  et  au  contraire  le  bon  résuhat  immédiat 
de  ceux  où  je  m'étais  servi  d'épongés,  me  donne  à  penser  que 
l'échec  d'une  telle  opération  tient  à  ce  que  les  corps  inclus,  sous 
la  poussée  des  tissus  de  l'orbite,  pressent  sur  les  sutures  qu'ils 
finissent  par  désunir.  Le  moyen  d'éviter  cet  accident  serait  de  ren- 
forcer la  suture  conjonctivale  par  une  réunion  des  quatre  muscles 
droits  au  devant  du  corps  prothélique.  Cette  utile  adjonction  à 
l'énucléation  est  connue  et  pratiquée  par  de  nombreux  opéra- 
teurs. Oliver  (de  Philadelphie)  l'a  récemment  appliquée  dans  )e 
cas  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire,  après  l'inclusion  d'une  sphère 
de  verre  dans  la  capsule  de  Tenon.  Au  moment  de  l'énucléation, 
les  quatre  muscles  droits  seront  détachés  avec  soin  après  avoir  été 
isolés  de  la  conjonctive  et  retenus  par  un  fil  de  catgut.  On  passera 
le  même  fil  dans  les  muscles  droits  interne  et  externe,  et  dans 
les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  puis  les  anses  de  ces 
fils  sont  rejetés  sur  le  côté  pour  permettre  à  l'énucléation  de  se 
poursuivre.  L'œil  étant  enlevé,  on  y  substituera  la  sphère  de 
verre,  puis  on  nouera  les  fils  de  catgut  qui  ramènent  au  devant 
d'elle  les  quatre  muscles  droits  ainsi  soudés  et  formant  deux 
sangles  verticalement  croisées.  Il  restera  à  réunir  la  conjonctive 
par  des  sutures  entrecoupées  à  la  soie,  mais  celte  suture  ne  subira 
aucun  effort  de  traction,  ni  aucune  poussée,  celle-ci  étant  arrêtée 
par  la  double  sangle  des  muscles  droits.  Ainsi  la  réussite  de  l'in- 
clusion d'une  sphère  solide  après  l'énucléation  se  trouvera 
assurée. 

II  faut  reconnaître  que  tout  espoir  d'une  bonne  prothèse  n'est 
pas  perdu,  lorsque  survient  un  échec  après  une  opération  de  ce 
genre.  La  méthode  de  Gernusy  ou  plutôt  celle  des  injections  de 
paraffine  sera  toute  indiquée  pour  rembourrer  un  moignon  insuf- 
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fisant.  Je  l'ai  employée  avec  succès,  mais  il  faut  avoir  soin  d'user 
d'une  paraffine  d'un  point  de  fusion  assez  élevé  sous  peine  d'avoir 
un  coussinet  conjonctival  trop  mou  et  déformable.  Je  me  suis 
arrêté  à  la  température  de  50  à  55"*  comme  étant  la  pins  favorable 
à  ce  genre  d'opération;  un  point  de  fusion  plus  élevé  rend  l'opé- 
ration très  difficile  à  bien  réussir. 

Néanmoins  il  sera  toujours  préférable  d'essayer  immédiate- 
ment après  Ténueléation,  Tinclusion  d'une  sphère  de  verre,  avec 
la  précaution  indispensable  de  maintenir  celle-ci  sur  la  double 
suture  des  quatre  muscles  droits.  Cette  opération  infiniment  plus 
élégante  est  aussi  celle  qui  donne  la  plus  jolie  prothèse;  avec 
elle  l'œil  artificiel  peut  être  réduit  à  une  coque  très  légère. 

MM.  HORAX  et  ManOUÉLIAN.  Vn  caa  de  paendo-actlnomycOM) 

de  la  qoene  du  aoiircii.  —  Le  diagnostic  de  kyste  dermolde  de 
la  queue  du  sourcil  ne  donne  lieu  le  plus  souvent  à  aucune  difli- 
culté.  Lorsqu'on  sent  au  niveau  de  l'extrémité  temporale  du  sourcil 
une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une 
noisette  siégeant  sous  la  peau  et  plus  ou  moins  adhérente  au  plan 
osseux  par  un  pédicule  fibreux,  on  pense  de  suite  au  kyste  der- 
moïde  surtout  s'il  s'agit  d'unepersonne  jeune  qui  raconte  en  outre 
que  la  petite  tumeur  existant  depuis  longtemps  a  subi  depuis 
quelques  mois  un  accroissement  de  volume  assez  marqué. 
.  Toutes  ces  conditions  étaient  réunies  chez  une  malade  qui  se 
présenta  le  13  mai  1903  à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  Lari- 
boisière. 

Observation.  —  Mme  Cl...,  âgée  de  23  ans,  habitant  Aubervil- 
liers  a  constaté  depuis  quelques  années  (elle  ne  peut  préciser) 
l'apparition  d'une  petite  tuméfaction  au  niveau  de  la  queue  du 
sourcil  du  c6té  gauche.  Cette  petite  tumeur  qui  roule  sous  le  doigt 
semble  avoir  subi  un  accroissement  manifeste  dans  ces  derniers 
mois,  sans  entraîner  d'ailleurs  de  phénomènes  douloureux  ou  in- 
flammatoires. Actuellement  la  tumeurdure,  indolore  àlapression, 
a  le  volume  d'une  petite  noisette.  Elle  est  faiblement  adhérente  à 
la  peau  et  parait  rattachée  au  plan  osseux  profond  par  un  pédicule. 
On  diagnostique  un  kyste  dermoîde  de  la  queue  du  sourcil  et  on 
propose  l'opération  immédiate  avec  anesthésie  cocalnique. 

La  malade  accepte  l'intervention  qui  est  pratiquée  aussitôt  après 
anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

L'incision  cutanée  fait  pénétrer  d'emblée  dans  le  tissu  de  néofor- 
mation qui  a  une  consistance  dure,  fibreuse  et  qui  crie  sous  le 
scalpel.  On  l'isole  facilement  du  tissu  cellulaire  environnant  avec 
les  ciseaux  sans  hémorragie  appréciable.  On  place  une  suture 
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cutanée  au  crin  de  Florence  et  un  pansement  aseptique  sec.  La 
malade  rentre  chez  elle.  Au  quatrième  jour  on  enlève  le  fil  ;  la 
réunion  est  parfaite  et  Ton  ne  sent  plus  rien  d'anormal  au  niveau 
du  sourcil. 

Le  25  mai  nous  avons  fait  revenir  l'opérée  pour  constater  qu'il 
n'y  avait  aucune  récidive. 

Après  Tablation  de  lalésion,  il  ressortait  nettement  de  l'examen 
macroscopique  de  la  surface  de  section  qu'il  ne  s'agissait  nulle- 
ment d'un  kyste  dermolde  ou  sébacé.  Le  tissu  était  peu  vasculaire, 
ne  donnait  pas  de  suc  au  raclage  et  nous  pensions  qu'il  s'agissait 
peut-être  d'un  fibrome  ou  fibro-sarcome.  La  totalité  de  la  pièce 
fut  fixée  dans  le  formol  picrique  puis  incluse  dans  la  parafine.  Il 
ne  fut  malheureusement  pratiqué  ni  inoculation,  ni  culture,  car 
nous  ne  pensions  pas  qu'il  put  s'agir  de  lésions  infectieuses. 

Les  coupes  ont  été  colorées  par  différentes  méthodes. 

Examen  histologique.  —  A  un  faible  grossissement  la  tumeur 
présente  un  aspect  irrégulièrement  lobule.  Des  lobules,  formés 
par  une  agglomération  de  cellules  traversées  par  quelques  vais- 
seaux sont  entourés  et  séparés  par  un  tissu  conjonctif  assez  dense 
qui  se  confond  d'une  part  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
d'autre  part  avec  les  tissus  profonds  :  le  tissu  cellulo-adipeux  et 
les  muscles. 

Quelques-uns  des  lobules  avoisinent  directement  le  bord  de  la 
coupe  du  côté  cutané.  Il  semble  cependant  qu'ils  ont  été  enlevés 
complètement. 

A  un  plus  fort  grossissement  on  reconnaît  dans  les  lobules 
l'existence  de  plusieurs  types  d'éléments  cellulaires.  Le  type  le 
plus  fréquent  de  ces  cellules  est  constitué  par  des  cellules  volu- 
mineuses polyédriques  à  noyau  ovulaire  peu  coloré  et  à  proto- 
plasme abondant  :  ce  sont  des  cellules  du  type  épithélolde. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  beaucoup  plus  volumineuses 
et  leurs  noyaux  sont  disposés  à  la  périphérie.  Ce  sont  des  cellules 
géantes  dont  les  dimensions  paraissent  très  supérieures  à  celles 
qu'on  rencontre  dans  les  lésions  tuberculeuses. 

En  les  examinant  à  un  très  fort  grossissement  (immersion 
homogène  1/12  et  objectif  3)  on  constate  dans  la  plupart  de  ces 
cellules  géantes  et  au  centre  du  protoplasme  des  formations  par- 
ticulières qui  se  présentent  sous  différents  aspects. 

L'un  des  plus  fréquents  est  le  suivant  :  ce  sont  de  petites  zones 
ovalaires  plus  claires  que  le  protoplasme  et  simulant  des  vacuoles. 
Dans  leur  intérieur  se  reconnaît  cependant  une  petite  masse  fai- 
blement colorée.  De  ces  zones  claires  partent  des  filaments  en 
nombre  variable  et  formant  dans  certaines  cellules  de  véritables 
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étoiles  que  l'on  pourrait  comparer  à  de  très  volumineuses  figures 
karyokynéliques.  Ces  éléments  filamenteux  se  terminent  en  mas- 
sue ou  au  contraire  paraissent  s'éfiler.  Ils  semblent  sortir  d'une 
masse  centrale  commune  n'ayant  pas  pris  la  couleur  rouge. 
.  A  côté  de  ces  cellules  épithélioïdes  et  des  cellules  géantes  on 
voit  un  certain  nombre  de  leucocytes  mononucléaires  pour  1^ 
plupart,  infiltrant  plus  ou  moins  irrégulièrement  les  nodules 
inflammatoires. 

Dans  les  vaisseaux  du  voisinage  on  constate  un  plus  grand 
nombre  de  leucocytes  polynucléaires  qu'à  l'état  normal.  L'infil- 
tration périvasculaire  est  modérée. 

Les  cellules  géantes  renferment  donc  un  parasite  d'aspect  très 
particulier  et  dont  nous  sommes  réduits  à  donner  les  caractères 
morphologiques  et  les  réactions  aux  substances  colorantes. 

Les  filaments  rayonnes  qui  se  colorent  fortement  par  la  fuch- 
sine basique  ne  prennent  pas  le  Gram.  On  les  retrouve  facilement 
sur  les  coupes,  mais  ils  n'ont  consei'vé  aucune  trace  de  couleur. 
Ils  ne  résistent  pas  non  plus  à  l'action  des  acides  après  coloration 
prolongée.  Ils  ne  se  colorent  pas  davantage  par  le  bleu  de  méthy- 
lène ou  la  thimine. 

Il  s'agit  donc  d'une  lésion  inflammatoire  à  évolution  chronique 
comme  l'indique  la  présence  des  cellules  géantes.  La  cause  de 
ces  lésions  paraît  résider  dans  la  présence  d'un  parasite  que  l'on 
peut  morphologiquement  rattacher  à  la  famille  des  streplothrix. 
Il  n'y  a  en  réalité  aucune  analogie  avec  l'actinomycose  et  si  nous 
avons  eu  recours  à  cette  désignation  évidemment  très  critiquable, 
c'est  que  l'aspect  rayonné  des  filaments  inclus  dans  les  cellules 
géantes  fait  penser  tout  d'abord  à  la  disposition  des  filaments 
d'actinomycoses  ou  d'actinobactéries. 

Les  caractères  de  coloration  de  ce  parasite  (absence  de  colora- 
tion par  la  méthode  de  Gram)  le  différencient  nettement  des 
streptothrix  actuellement  connus. 

MM.  MORAX  et  HanOUÉLIAN.  Paplllome  volnntnevx  et  m 
développement  rapide  de  la  région  prélacrymale.  —  NouS 

avons  tenu  à  vous  soumettre  les  photographies  et  les  préparations 
microscopiques  d'une  lésion  cutanée  très  particulière  dont  le 
diagnostic  était  et  reste  encore  fort  embarrassant. 

M.  J...  Jean,  43  ans,  frotteur,  est  venu  nous  consulter  le 
18  mars  1903  à  la  consultation  ophtalmologique  de  Lariboisière 
pour  une  tuméfaction  de  la  commissure  interne  de  l'œil  droit 
contre  laquelle  le  trailement  d'un  confrère  serait  resté  im- 
puissant. 
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Il  s'agît  d'une  tumeur  de  l'étendue  d'une  pièce  d'un  sou,  for- 
mant une  saillie  arrondie  d'un  demi-centimètre  au  moins  au- 
devant  du  plan  cutané  avec  un  centre  déprimé  et  même  légère- 
ment excavé.  La  couleur  de  la  tumeur  ne  diffère  pas  beaucoup  de 
la  peau  normale,  mais  tout  autour  de  sa  circonférence  existe  une 
légère  injection  des  téguments.  Cette  circonférence  ne  dépasse 
pas  la  région  cutanée  située  entre  la  caroncule  et  la  base  du  nez. 
An  centre  de  la  tumeur,  la  sonde  cannelée  pénètre  à  quelques 
millimètres  de  profondeur,  mais  ne  fait  découvrir  aucune  fistule 
en  communicalion  avec  les  tissus  profonds. 

Cette  tumeur,  qui  préoccupe  le  malade  plus  qu'elle  ne  le  gène, 
est  apparue  sans  aucune  cause  provocatrice  vers  la  fin  de  février 


Papillome  de  la  ré(,Mon  prélacrymale. 

ouïes  premiers  jours  de  mars  1903.  Le  malade  ne  peut  fournir 
d'indications  plus  précises.  Il  existait  au  début  un  petit  bouton 
rouge  en  forme  de  groseille  et  ne  déterminant  aucune  sensibilité 
douloureuse.  En  une  quinzaine  de  jours  la  tumeur  prit  le  déve- 
loppement qu'on  observe  lorsqu'il  se  présente  à  notre  examen  et 
qui  est  reproduit  très  exactement  par  la  photographie.  Le  10  mars 
il  a  consulté  un  confrère  qui  aurait  fait  une  cautérisation  ignée  et 
tenté  un  curettage.  Le  malade  n'aurait  constaté  à  la  suite  de  cette 
intervention  aucune  modification  manifeste. 

Les  antécédents  du  malade  ne  nous  apprennent  rien  de  précis 
qui  puisse  éclairer  l'étiologie  de  cette  singulière  néoformation. 

Ses  parents  sont  morts  il  y  a  dix  ans  d'une  affection  pulmo- 
naire. Il  est  marié  et  sa  femme  est  robuste.  Sur  six  grossesses,  il 
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ne  reste  qae  deux  enfants  vivants,  les  deux  premiers,  actuelle- 
ment bien  portants. 

En  1892,  il  y  a  eu  une  fausse  couche,  puis  un  enfant  mort  de 
méningite  à  6  ans;  un  autre  mort  de  méningite  à  14  mois  elenfiD 
un  enfant  mort  de  bronchite  à  16  mois.  Le  malade  a  eu  uneblen^- 
norragie  à  Tàge  de  18  ans,  mais  il  n'a  présenté  aucun  symptôme 
attribuable  à  la  syphilis.  Il  n'a  jamais  constaté  de  chancre. 

Sa  santé  générale  a  toujours  été  bonne  et  il  n'est  jamais  inter- 
rompu dans  son  métier  assez  pénible. 

Ajoutons  encore  qu'il  n'y  avait  aucune  adénopathie,  que  la 
consistance  de  la  tumeur  était  celle  de  la  peau  normale,  sans 
aucune  induration  particulière. 

Le  malade  demandait  à  être  débarrassé  de  sa  tumeur  le  plus- 
rapidement  possible;  on  lui  proposa  l'excision  complète  qu'il 
accepta.  La  tumeur  fut  circonscrite  par  une  incision  cutanée  et 
détachée  complètement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  lequel 
d'ailleurs  elle  ne  se  continue  pas.  On  réunit  ensuite  les  lèvres  de 
la  plaie  par  quelques  crins  de  Florence.  L'opération  est  pratiquée 
le  19  mars,  et  le  29  le  malade  quitte  le  service;  à  l'exception 
d'une  petite  zone  centrale,  la  plaie  est  complètement  fermée.  Le 
19  avril  on  note  au  niveau  de  l'excision  une  légère  cicatrice 
indurée  faisant  une  très  faible  saillie.  Il  n'y  a  aucune  récidive^ 
pas  de  lésions  de  voisinage.  Les  ganglions  sous-maxillaires  el 
préauriculaires  ne  sont  pas  perceptibles  à  la  palpation.  Nous 
avons  revu  le  malade  en  mai.  Son  état  est  resté  le  même  et  il  n'a 
présenté  aucun  trouble. 

Pour  établir  le  diagnostic  il  a  été  fait  une  inoculation  au  cobaye 
et  des  examens  microscopiques  de  la  tumeur. 

L'inoculation  d'un  fragment  de  tumeur  sous  la  peau  de  l'abdo- 
men d'un  cobaye  n'a  provoqué  ni  ulcération,  ni  adénopathie.  Le 
cobaye  a  été  sacrifié  deux  mois  après  l'inoculation.  Il  ne  présen- 
tait aucune  lésion  viscérale.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  de  tuber- 
culose. 

Quant  à  l'examen  histologique,  il  a  été  pratiqué  sur  les  frag- 
ments de  la  tumeur  fixés  dans  le  liquide  de  Borrel  et  le  liquide  de 
Gilson,  puis  inclus  dans  la  paraffine. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  papillome,  on 
constate  que  le  tissu  pathologique  est  formé  par  un  bourgeonne- 
ment à  contours  déchiquetés  de  l'épithélium  malpighien.  L'in- 
terstice des  déchiquetures  est  occupé  par  un  tissu  peu  coloré  cons- 
titué par  des  fibrilles  conjonctives  et  par  des  mononucléaires  à 
noyau  fortement  basophile.  On  y  constate  également  des  lympha- 
tiques et  des  vaisseaux  pourvus  de  paroi  propre.  On  ne  voit  nulle 
part  de  cellules  géantes. 
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Le  tissu  de  néoformation  est  constitué  par  de  grandes  cellules 
polyédriques  dont  le  noyau  clair  possède  un  ou  plusieurs  nucléoles 
fortement  colorés.  Le  protoplasme  des  cellules  polyédriques  est 
séparé  des  cellules  continués  par  des  interstices  clairs  traversés 
par  les  dentelures  des  cellules.  Entre  les  cellules  épithéliales  on 
constate  un  assez  grand  nombre  de  polynucléaires  et  des  noyaux 
rsans  protoplasme  apparent. 

A  la  périphérie  de  la  lésion,  on  voit  des  fibres  musculaires 
striées  qui  marquent  la  zone  des  tissus  non  envahis  par  le  proto- 
g)Iasme.  Les  zones  contiguês  de  ce  tissu  musculaire  sont  infiltrées 
de  polynucléaires  et  de  mononucléaires.  Entre  la  périphérie  du 
tissu  épithélial  et  de  cette  zone  musculaire,  il  existe  une  zoned'in- 
ifiltration  cellulaire  assez  développée. 

Dans  les  prolongements  inter-épithéliaux  on  constate  la  pré- 
rsence  de  quelques  fibres  d'élacine. 

Plus  on  se  rapproche  des  zones  externes  de  la  néoformation, 
(plus  les  travées  de  l'épithéiium  malpighien  qui  le  constituent 
renferment  d'éléments  chargés  d'éléidine  ou  en  voie  de  kératini- 
•sation.  On  constate  dans  ces  zones  un  grand  nombre  de  formations 
iperlées  dans  l'épaisseur  des  travées  épithéliales. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  néoformation  que  l'on  peut  ranger 
dans  le  type  papillome.  Le  tissu  néoformé  ne  renferme  que  de 
rares  figures  karyokinétiques. 


CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ   FRANÇAISE   D'OPHTALMOLOGIE 

(4-7  mai  1903) 
Dittg^ofttlc    et    traitement    dea     tnmeura    de    l'orbite.    — 

3f .  Lagrange,  rapporteur.  —  Les  tumeurs  intra-oculaires  élimi- 
jfiéesy  l'auteur  étudie  : 

l""  Les  tumeurs  du  nerf  optique; 

i^  Les  tumeurs  des  organes  contenus  dans  l'orbile; 

3*^  Les  tumeurs  des  parois  orbitaires  ou  celles  venues  du 
•dehors. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  il  étudie  deux  périodes 
•dans  la  tumeur  :  dans  une  première  il  y  a  simplement  exophtalmie, 
•dans  la  seconde,  la  tumeur  apparaît.  , 
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Le  diagnostic  de  la  tumeur  est  extrêmement  important,  et 
Fauteur  étudie  le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  kys- 
tiques, vasculaires,  les  ostéomes,  fibromes,  lymphomes,  carci- 
nomes. 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical  et  Tablation  peut 
se  faire  par  les  parties  molles  (trois  voies  transpalpébrale,  trans- 
conjonctivale,  transpalpébro-conjonctivale. 

Dans  d'autres  cas,  il  faut  traverser  Tos  (opération  de  Krœnlein) 
et  Fauteur  décrit  la  méthode  de  Gusseubauer. 

L'exentération  de  l'orbite  est  étudiée  avec  soin  ;  elle  peut  être 
sous-périostée,  sous-conjonctivale  et  avec  clôture  plastique. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  rapport  Tauleur  étudie  le  mode 
de  traitement  de  chaque  groupe  de  tumeurs  :  tumeurs  du  nerf 
optique  (opération  de  Krœnlein,  de  Lagrange),  kystes  congénitaux 
ethydatiques  (extirpation),  angiomes  de  Torbite  (électro- 
lyse),  etc.,  etc. 

M.  Galezowski  suivant  l'opinion  des  maîtres  Nélaton,  Velpeau^ 
recommande  de  toujours  faire  le  traitement  antisyphilitique  dans 
les  cas  de  tumeurs  de  l'orbite  avant  d'intervenir. 

HH.  Terson  et  Valudë  félicitent  le  rapporteur. 

H.  Yalude  fait  remarquer  qu'il  y  a  des  cas  ou  la  tumeur  ne  se 
manifeste  pas  comme  premier  symptôme  par  de  l'exophtalmie, 
par  une  altération  de  la  faculté  visuelle,  ou  par  une  paralysie  mus- 
culaire. Le  diagnostic  dans  ces  cas  est  intéressant.  La  ponction 
exploratrice  pourra  éclairer  souvent  le  diagnostic. 

M.  MoRAX  insiste  sur  la  difficulté  que  présente  le  diagnostic 
dans  bon  nombre  de  cas. 

CJontrlbntion  A  l'étude  destmoeurs  éplballialrea  nittli|pBe». 

par  M.  Colomb  (Genève).  —  L'auteur  apporte  trois  cas  de  tumeurs 
malignes  (un  épitholioma  au  début,  un  carcicome  et  un  angio- 
papillome)  dans  lesquelles  l'excision,  le  raclage  ou  mieux  la  cau- 
térisation pratiqués  au  début  ont  donné  de  bons  résultats. 

Dans  le  premier  cas  (épithéliome)  après  trois  ans  il  n'y  a  pas 
eu  de  récidive. 

Ghlrvri^e  ophtalmoIoKlqae  du  ainas  frontal,  par  M.  YALUDfi 

(Paris).  —  Les  sinusites  frontales  observées  par  les  ophtalmolo- 
gistes étant  enkystées  sans  tendance  infectieuse,  leur  traitement 
peut  être  simplifié.  Il  consistera  dans  l'ouverture  au  niveau  de 
l'orifice  spontané  orbi taire,  avec  ou  sans  curettage,de  l'orifice  et  de 
l'intérieur  du  sinus.  Il  faut  rejeter  le  drainage  fronto-nasal  con- 
comitant, et  en  cas  d'insuccès  recourir  aux  méthodes  radicales 
(opération  de  Kuhnt). 
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H.  Vacher  trouve  cette  méthode  tout  à  fait  insuffisante. 

H.  Kalt  pense  qu'on  peut  pratiquer  le  cathétérisme  du  sinus 
frontal,  et  recommande  comme  M.  Yalude  Tincision  au  niveau  de 
la  tète  du  sourcil. 

Cyllndrome  de  la  g^lande  lacrymale.  Opération  de  Krcen- 

lein,  par  H.  MoissoNiER  (Tours).  —  Il  s'agit  d'une  femme  de 
4ti  ans  présentant  une  tumeur  au  niveau  de  la  glande  lacrymale. 
La  marche  est  lente  et  tous  les  traitements  sont  donnés  en  vain. 
Opération  de  Krœnlein,  succès  immédiat,  mais  quatre  mois  après 
récidive  au  côté  interne  du  bord  supérieur  de  l'orbite.  La  tumeur 
est  de  la  grosseur  d'une  noix,  et  n'adhère  pas  aux  tissus  voisins. 
L'examen  histologique  pratiqué  indique  un  épilhélioma  de  dégé- 
nérescence hyaline. 

M.  Galezowski  insiste  sur  la  rareté  relative  des  tumeurs  de  la 
glande  lacrymale,  et  fait  remarquer  que  très  souvent,  il  arrive 
que  les  lésions  occupent  les  tissus  qui  entourent  la  glande  lacry- 
male et  compriment  la  glande.  Ces  tumeurs  prennent  quelquefois 
de  l'extension  sur  les  tissus  cellulaires  profonds  de  l'orbite  et 
repoussant  le  globe  rendent  le  diagnostic  difficile.  En  voici  une 
observation  intéressante  : 

M...,  38  ans,  vient  consulter  pour  une  exophtalmie  gauche.  Six 
ans  auparavant  il  a  reçu  un  coup  de  couteau  sur  la  paupière  du. 
côté  temporal.  Il  est  syphilitique. 

Le  diagnostic  est  difficile  et  j'adresse  le  malade  à  mon  maître 
et  ami  le  prof.  Tillaux,  qui  répondit:  «J'hésite  entre  lipome 
et  kyste  préglandulaire  lacrymal,  je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse 
d'une  tumeur  syphilitique  ». 

Le  prof.  Tillaux  enleva  la  tumeur  en  ma  présence.  Il  s'agissait 
d'un  kyste  développé  près  de  la  glande  lacrymale  qui  fut  aussi 
enlevée.  On  trouva  dans  ce  kyste  des  cellules  épithéliales,  des 
éléments  hyaloidiens  et  une  masse  graisseuse  gélatiniforme.  La 
glande  était  atrophiée.  Le  malade  guérit  sans  qu'on  ait  eu  besoin 
de  recourir  à  Topération  de  Krœnlein. 

Déeellement  de  la  rétine  et  palndlame,  par  M.  TerSON (Tou- 
louse). —  Les  auteurs  qui  ont  étudié  les  troubles  oculaires  d'ori- 
gine palustre  (Poncet,  Teillais,  Nuel,  Raynaud)  n'ont  pas  signalé 
le  décollement  de  la  rétine.  11  est  probable  que  cette  lésion  existe 
chez  des  sujets  paludéens. 

L*auteur  en  rapporte  deux  observations  chez  des  sujets  conta- 
minés l'un  en  Chine,  l'autre  en  Algérie.  Dans  un  cas,  il  existait 
nne  myopie  de  4  dioptries  sur  l'œil  atteint  de  décollement;  dans 
l'autre,  la  réfraction  et  l'acuité  visuelle  étaient  normales.  L'auteur 
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demande  si  Ton  peut  admettre  un  décollement  rétinien  d'origine 
palustre. 

H.  Galezowski.  —  Il  est  indéniable  que  le  décollement  de  la 
rétine,  sa  pathogénie  et  son  traitement  sont  l'un  des  problèmes  les 
plus  difficiles  que  nous  ayons  à  résoudre  actuellement.  Il  existe 
des  causes  prédisposantes  de  décollement  :  la  myopie,  la  syphilis 
et  peut-être  le  paludisme.  Mais  le  traumatisme  est  la  cause  la 
plus  fréquente. 

Dans  l'œil  myope,  en  effet,  comme  cela  a  été  démontré  par  mon 
élève,  le  D"^  Sigal,  les  fibres  de  la  zonule  de  Zînn  sont  naturelle- 
ment moins  résistantes,  etil  suffit  d'un  traumatisme  pour  déchirer 
le  ligament  suspenseur  et  subluxer  le  cristallin.  Je  pratique  l'aspi- 
ration du  liquide  et  la  galvano-cautérisation  de  la  partie  déchirée 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  J*ai  obtenu  ainsi  de  bons  résultats. 

M.  SuLZER.  —  J'ai  observé  des  paludéens  qui  présentaient  des 
troubles  du  corps  vitré  avec  une  faible  perception  lumineuse. 

H.  Péchin.  —  Les  observations  de  M.  Terson  ne  sont  pas  abso*- 
lumeut  concluantes.  J'ai  apporté  ici  il  y  a  quelques  années,  une 
observation  d'iritis  double  d'origine  paludéenne. 

M.  Teillais  a  observé  un  cas  de  décollement  rétinien  double 
chez  un  enfant  atteint  de  coqueluche. 

M.  Lagrange.  —  Les  cas  de  M.  Terson  rentreraient  dans  les 
cas  de  décollements  consécutifs  à  des  choroldites  infectieuses. 

Lymphoeyiose  ra«hldlenne  et  affections  ocal»ireM,   par  DR 

Lapersonne.  —  Voir  page  316  de  ce  numéro. 

M.  Galezowski  remercie  M.  de  Lapersonne  d'avoir  appelé 
l'attention  sur  les  relations  qui  existent  entre  les  méningites  spi- 
nales et  les  troubles  oculaires.  La  lymphocytose  et  l'extraction  du 
liquide  rachidien  confirment  le  diagnostic  et  facilitent  la  guérison. 

Il  ajoute  :  les  affections  oculaires  dans  les  méningites  spinales 
sont  relativement  plus  fréquentes  qu'on  ne  croit.  M.  de  Laper- 
sonne parle  de  méningites  tuberculeuses  ou  syphiliques.  J'ai  étu- 
dié de  mon  côté  dans  ces  derniers  temps  les  accidents  oculaires 
dans  les  méningites  cérébro-spinales  gonococciques  et  j'étais 
frappé  de  la  gravité  de  ces  accidents  que  rien  ne  fait  rapporter 
au  début  à  la  blennorragie  ancienne  ou  récente. 

On  connaissait  depuis  longtemps  des  iritis  blennorragiques,  des 
irido-choroldites  (rares),  mais  les  traités  classiques  n'indiquaient 
pas  les  accidents  méningitiques,  cérébraux  et  spinaux  qui  peu- 
vent évoluer  sous  l'influence  d'un  empoisonnement  de  Torganisme 
par  le  virus  gonococcique.  Chez  certains  individus  atteints  d'ar- 
thrites multiples,  j'avais  observé  des  complications  oculaires 
graves  :  iritis  à   hypopyon,  irido-choroidites,  névrites  optiques 
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avec  paralysie  de  la  6*  paire.  Ces  symptômes  étaient  tellement 
graves  et  si  caractéristiques  d'ane  complication  cérébro-spinale 
que  j'en  devais  rechercher  la  cause  dans  une  intoxication  géné- 
rale de  l'organisme;  et  chez  quelques-uns  de  ces  malades  j'ai 
ti^uvé  les  signes  non  douteux  d'une  méningite  cérébro-spinale; 
chez  l'un  d'eux,  j'ai  pratiqué  une  ponction  lombaire  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  n'a  rien  révélé  d'anormal  (ni  leucocytose  ni 
gonocoques). 

J'ai  observé  plusieurs  cas  de  névrite  optique  avec  hémorragies 
que  je  ne  pouvais  rapporter  qu'à  la  méningite  blennorragique. 
La  planche  que  je  vous  présente  donne  une  idée  très  nette  de  la 
relation  qui  existe  entre  l'œil  et  la  méningite  cérébro-spinale 
gonococcique. 

Ce  sont  là  des  faits  peu  connus  que  quelques  auteurs  seule- 
ment ont  signalés. 

Grasset  dans  sa  remarquable  étude  sur  les  myélites  infec- 
tieuses présentée  au  Congrès  de  Bordeaux  de  1885,  laissant  de 
côté  la  syphilis  et  la  tuberculose  dit  ensuite  : 

i^  Toutes  les  infections  paraissent  pouvoir  engendrer  des  mala- 
dies de  la  moelle,  et  plus  fréquemment  des  myélites  diffuses,  en 
foyers  ou  en  plaques; 

2*  Les  microbes  agissent-ils  sur  la  moelle  par  eux-mêmes  ou 
par  leurs  toxines  ?  On  ne  peut  le  dire,  mais  les  infections  par  les 
streptocoques,  les  staphylocoques  et  les  colibacilles  sont  le  plus 
souvent  cause  de  la  myélite. 

Grasset  se  basant  sur  quelques  observations  de  Barrier,  de 
Hayém,  admet  l'existence  de  la  myélite  post-blennorragique. 

Dans  ces  cas  quelle  est  la  relation  entre  l'œil  et  la  moelle  épi- 
nîère?  On  n'a  pu  encore  l'établir. 

Pour  ma  part,  j'ai  vu  depuis  quelques  années,  des  malades  pré- 
sentant, d'une  part,  des  accidents  inflammatoires  des  méninges 
cérébro-spinales  et  des  accidents  oculaires  semblables  à  ceux 
de  la  gononoccie.  Dans  ce  nombre  je  classe  :  1**  des  iritis;  2°  des 
irido-choroldites  avec  ou  sans  buphtalmie  ou  panophtalmie; 
3'  des  névrites  et  périnévrites  optiques  dues  à  une  intoxication 
blennorragique. 

C'est  donc,  à  mon  avis,  contre  cette  cause  générale  qu'il  faut 
diriger  la  thérapeutique  sans  recourir  à  la  ponction  lombaire. 

M.  AuBiNEAU.  —  J'ai  fait  la  ponction  lombaire  après  traite- 
ment mercuriel  dans  un  cas  de  papillite  avec  troubles  cérébraux. 
L'amélioration  qui  suivit  ne  dura  pas,  et  j'ai  fait  pratiquer  une 
craniectomie  extra-durale. 

M.  Carra.  —  Je  crois  que  ces  explorations  doivent  être  réser- 
vées et  ne  peuvent  être  du  domaine  du  praticien. 
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M.  Chaillous.  —  La  ponction  lombaire  n'est  pas  dangereuse. 
J'en  ai  vu  pratiquer  plusieurs  centaines  dans  le  service  de  M.  Ba« 
binski,  sans  aucun  incident. 

M.  DE  Lapersonne.  —  Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents  graves  à 
la  suite  de  la  ponction  lombaire,  et  je  pense  que  cette  méthode 
peut  nous  éclairer  dans  le  diagnostic  étiologique  des  affections 
oculaires. 

Stfatoinétrie     oculaire.    Ophtalaioaièire    cxorltMalre,     par 

M.  Ambialet  (Marseille).  —  Voir  page  318  de  ce  numéro. 

M.  Galezowski.  —  Le  hasard  a  voulu  qu'un  de  nos  confrères 
polonais,  le  D'  Szymanowski,  attaché  au  service  du  chemin  de  fer 
transsibérien  se  trouva  chargé  de  donner  des  soins  à  la  population 
mandchourienne  et  chinoise.  Il  fut  frappé  de  la  conformation 
particulière  de  l'orbite  chez  ce  peuple.  €  Leurs  yeux,  dit-il,  dans 
la  lettre  qu'il  m'écrivit,  sont  fortement  projetés  au  dehors  et  sail- 
lants »  et  il  me  demandait  de  lui  envoyer  un  appareil  pour  mesu- 
rer la  profondeur  de  l'orbite.  Je  n'en  connaissais  aucun  alors; 
l'appareil  du  D'  Ambialet  répond  à  sa  demande.  Il  est  en  effet 
très  utile  de  mesurer  parfois  la  saillie  oculaire  et  la  profondeur 
de  l'orbite.  Ces  mesures  varient  avec  les  races  à  l'état  physiolo- 
gique, et  dans  l'état  pathologique  quand  on  se  trouve  en  présence 
d'affections  cérébrales,  vasculaires,  d'exophtalmie,  etc. 

Colohoime  du  traetns  uv^al  et  luxation  du  maxillaire 
Inférieur  dans  l'orbite  du  noiénie  eôté.  Examen  anatomiqne, 

par  M.  F.  Terrien  (Paris).  —  Voir  page  328  de  ce  numéro. 

Recherches  hlstolog^lqnes  sur  le  xanthélasma  des  pau- 
pières, par  M.  YiLLARD  (Montpellier).  —  Voir  page  329  de  ce 
numéro. 

Du  bensoate  de  llthine  dans  le  traitement  des  taies  de 

la  cornée,  par  M.  Mazet  (Marseille).  —  Voir  page  330  de  ce 
numéro. 

M.  Parent.  — A-t-on  fait  l'examen  clinique  de  ces  dépôts  cor- 
néens.  K'y  avait-il  pas  eu  un  traitement  par  l'acétate  de  plomb. 

M.  Mazet.  —  De  nombreux  auteurs  ont  fait  ces  examens  et  je 
ne  pense  pas  que  mes  malades  aient  été  traités  par  des  solutions 
d'acétate  de  plomb. 

Suite  grmire  de  la  cure   radicale  du   chalaslon    ckes   une 

hémophile,  par  M.  Carra.  —  Il  s'agit  d'un  cas  intéressant  de  cure 
radicale  de  chalazion  compliqué  d'hémorragie  grave.  L'observa- 
tion rapportée  par  notre  confrère  est  très  complète,  car  il  a  pris 
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soin  de  pratiquer  l'examen  du  sang  dont  la  mauvaise  qualité 
(pseudo-fibrine,  leucocytose,  poikyleucocytose)explique  l'état  cons- 
titutionnel de  la  malade.  Les  antécédents  hériditaires  et  personnels 
de  la. malade  étaient  aussi  dans  le  sens  d'une  diathëse  hémophile. 

La    ■ensibllUé  de  la  «ornée  dans  les   kémtites   interatl-- 

tieiies,  par  M.  GoLESCÉANO  (Paris).  —  Dans  29  observations  de 
kératites  interstitielles,  l'auteur  a  trouvé  avec  un  aspect  scléro- 
sant ou  tendineux  de  la  cornée  l'insensibilité  de  cette  membrane 
ainsi  répartie  :  la  cornée  est  insensible  soit  au  centre,  soit  dans 
les  segments  supérieur  et  inférieur,  le  centre  étant  normal.  Il 
faut  éviter  de  traumatiser  la  membrane  dans  la  recherche  de  ce 
symptôme. 

GontribotloB    a    1* étude    des    troubles     oealalres    dos    4 

l'emploi  da  sublimé,  par  M.  Prioux  (Reims).  —  Il  s'agit  d'un 
cas  de  cataracte  simple  opéré  qui  fut  compliqué  d'une  infiltration 
presque  totale  de  la  cornée  sans  que  la  chambre  antérieure  se 
soit  reformée.  Notre  confrère  attribua  ces  accidents  à  l'usage  d'une 
solution  de  sublimé  au  lieu  de  la  solution  de  cyanure  qu'il  avait 
prescrite.  On  changea  la  solution,  la  chambre  antérieure  reparut 
€t  une  iridectomie  optique  fut  pratiquée. 

M.  Parent  considère  comme  dangereux  l'emploi  des  antisep- 
tiques après  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure.  Le  cyanure 
d'hydrargyre  à  i  p.  i,000  même  doit  être  proscrit. 

IVooveau    proeëdë    pour  le    tatouage    de    la     eornée,     par 

M.  Armaignac  (Bordeaux).  —  L'instrument  de  M.  Armaignac  per- 
met de  faire  le  tatouage  en  quelques  minutes.  II  se  compose  d'un 
entonnoir  qui  se  place  sur  la  cornée  et  que  l'auteur  a  appelé 
guide-aiguille  à  tatouer.  Un  masque  métallique  permet  de  le 
fixer  solidement. 

Le  petit  orifice  de  l'entonnoir  est  garni  de  pointes  qu'on  enfonce 
dans  la  cornée  et  on  a  ainsi  très  nettement  délimité  le  champ  sur 
lequel  on  doit  agir.  L'instrument  existe  en  trois  grandeurs  : 
4  millimètres,  5  millimètres  et  10  à  11  millimètres. 

La    maturation    artlflelelle  de   la   eataraete,   par    M.   F  AGE 

(Amiens).  —  La  maturation  artificielle  de  la  cataracte  est  parfois 
utile,  et  il  existe  deux  méthodes  :  l'une  ouvre  le  cristallin  (dis- 
cission),  l'autre  provoque  la  cataracte  par  le  massage.  M.  Fage 
incise  la  capsule  et  masse  l'œil  sans  exciser  l'iris  (procédé  mixte). 
Il  prétend  éviter  ainsi  les  risques  de  la  discission  classique. 
M.  Galezowski.  —  Je  me  demande  si  les  avantages  de  cette 
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maturation  artificielle  contrebalancent  suffisamment  les  inconvé- 
nients et  les  dangers  auxquelles  elle  expose  l'œil  opéré  immédia- 
tement ou  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché. 

Mes  recherches  statistiques  me  montrent  que  des  irido-choroi- 
dites,  des  iritis  avec  des  cataractes  secondaires,  des  décollements 
sont  extrêmement  fréquents,  et  je  n'hésite  pas  à  condamner  cette 
méthode  d'une  façon  absolue.  M.  Galezowski  apporte  l'observa^ 
tion  d'une  jeune  fille  myope  opérée  par  discission  et  massage, 
puis  consécutivement  de  décollement  rétinien  partiel  avec  irido- 
ehoroldite. 

M.  Vacher  est  partisan  de  la  maturation  de  la  cataracte. 

M.  JocQS  a  indiqué  un  procédé  de  maturation  expérimenté 
d'abord  chez  l'animal. 

M.  Face  est  partisan  de  la  maturation  artificielle. 

Vm  eas  de  kyste  •érewx  de  l'oi»bite,  par  M.  CoSSE  (Tours).  ~ 

Il  s'agit  d'une  malade  âgée  de  73  ans  sans  aucun  antécédent  fami- 
lial, mais  ayant  subi  plusieurs  traumatismes  sur  la  région  orbi- 
taire  gauche  et  atteinte  d'exophtalmie  à  marche  lente  de  l'œil 
gauche.  On  remarque  deux  tuméfactions  Tune  au  niveau  de  la 
glande  lacrymale,  l'autre  vers  la  région  temporale.  La  ponction 
donne  du  liquide.  Opération  de  Krœnlein.  Il  s'agissait  d'un  kyste 
séreux  lacunaire  développé  en  plein  tissu  conjonctif. 

8ar  on  eas   d^atrophle  paplllatre  bmaqiie  conaéeotlTe  à 

des  hémorragies,  par  M.  Chevallereau  (Paris).  —  Une  femme 
de  38  ans  après  des  hémorragies  utérines  abondantes  fut  atteinte 
de  cécité  absolue  des  deux  yeux.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares, 
vingt-cinq  cas  en  tout.  Les  papilles  étaient  atrophiées.  Des  autop- 
sies pratiquées  dans  d'autres  cas  ont  montré  un  rétrécissement 
considérable  du  calibre  des  petites  artères. 

M.  A.  Terson  a  obsei-vé  quelques  cas  de  ce  genre.  Il  s'agit 
d'une  cause  physiologique  mécanique.  On  devrait  faire  une  injec- 
tion d'urgence  de  sérum  artificiel. 

Hématomes  spontanés  récidivants  de  l'orbite,  par  M.  PeTIT 

(Rouen).  —  Les  hématomes  spontanés  sont  rares,  il  en  existe 
quinze  cas  dans  la  littérature.  L'auteur  en  apporte  deux  observa- 
tions chez  des  néphritiques.  La  terminaison  fut  favorable  dans  les 
deux  cas.  D'après  M.  Petit,  l'hémorragie  est  d'origine  artérielle 
ou  veineuse. 

M.  Galezowski.  —  J*ai  observé  un  cas  ou  il  y  eut  un  hématome 
intra-oculaire  plusieurs  mois  après  le  traumatisme. 

[A  suivre,) 
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ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 
(Mars,  avril  et  mai  1903) 

I«es  Infections  §ppmwem  de  In  eornée  et  in  perforntion  pré* 
c«»ce  de  In  membrane  de  Descemet,  par  le  D^  A.  GOLOllD.  — 

Dans  son  travail,  l'auteur  pose  la  question  suivante  :  <  Peut-il  y 
avoir,  dans  les  kératites  à  hypopion,  en  particulier  dans  les 
ulcères  graves  à  forme  serpigineuse,  peut-il  y  avoir  perforation 
précoce  de  la  membrane  de  Deseemet,  en  d'autres  termes,  perfo- 
ration de  cette  membrane  et  des  couches  profondes  de  la  cornée^ 
alors  que  les  couches  moyennes  et  immédiatement  sous-jacentes 
à  l'ulcère  se  trouvent  encore  indemnes  ou  sans  solution  de  conti- 
nuité?» 

L'auteur  est  avec  Yerdese  pour  l'affirmative,  mais  pour  lui  la 
perforation  précoce  ne  dépend  nullement  de  la  présence  dû  tel  ou 
tel  agent  microbien,  car  on  la  trouve  aussi  bien  dans  les  ulcères 
serpigineux  typiques  à  pneumocoques  que  dans  les  ulcères  aty- 
piques à  pneumocoques  ou  à  streptocoques. 

La  perforation  se  fait-elle  de  la  cornée  vers  la  chambre  anté- 
rieure ou  inversement?  Pour  l'auteur,  contrairement  à  l'opinion 
de  Fuchsetd'EIschnig,  elle  a  lieu  de  dehors  en  dedans  et  le  prin- 
cipal agent  en  est  l'abcès  postérieur  qui  communique  avec  le  foyer 
superficiel  par  un  petit  canal. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 

1^  La  perforation  précoce  et  l'infiltration  profonde  de  la  cornée 
qui  n'est  qu'un  stade  intermédiaire  du  même  processus,  sont  fré* 
quentes  dans  les  kératites  infectueuses. 

il"  La  perforation  a  lieu  de  dehors  en  dedans,  de  la  cornée  à  la 
chambre  antérieure  et  l'abcès  profond  a  dû  en  être  l'agent  princi- 
pal. 

3*  L'état  glaucomateux  semble  n'avoir  que  peu  d'influence  sur 
le  processus. 

Des  hémorrniples  Intm-oenlnlres  dites  essentielles,  par  les 

D"  Scrini  et  Bourdeaux.  —  Les  hémorragies  dites  essentielles 
sont  celles  qui  surviennent  en  général  chez  des  jeunes  sujets  de 
12  à  25  ans  environ  et  dont  la  cause  réelle  demeure  inconnue.  Il 
faut  donc  éliminer  de  ce  cadre  les  extravasations  sanguines  qui 
pourraient  relever  nettement  soit  d'une  maladie  locale,  chorio- 
rétinites;  soit  d'une  affection  générale  hémorragipare,  diabète, 
albuminurie,  syphilis,  etc.,  soit  de  troubles  cardio-vasculaires. 
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C'est  à  Helmholtz,  en  1851,  que  remonte  l'histoire  des  hémoph- 
talmies;  en  effet,  avant  la  découverte  de  Tophtalmoscope,  le  sujet 
était  peu  connu.  L'hémorragie  dite  essentielle  est  plutôt  rare, 
puisque  dans  la  statistique  de  THôtel^Dieu  on  rencontre  à  peine 
un  ou  deux  cas  par  an  sur  5,000  malades.  Elle  atteint  de  préférence 
le  sexe  masculin  ce  qui  prouve  l'action  nulle  de  la  menstruation 
et  de  ses  troubles  sur  la  pathof;énie  des  accidents;  le  plus  souvent 
les  deux  yeux  sont  atteints. 

La  question  de  l'origine  du  sang  est  bien  étudiée  par  les 
auteurs.  D*abord  dans  quelle  région  se  fait  l'hémorragie?  En  géné- 
ral le  sang  vient  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  et  plus  paiiicu* 
lièrement  des  parties  antérieures  de  Tora  serrata. 

Quels  sont  les  vaisseaux  qui  fournissent  le  sang?  En  général  on 
incrimine  les  veines  :  c  les  hémorragies  chez  les  jeunes  sujets  dit. 
Panas,  sont  veineuses,  celles  des  personnes  âgées,  artérielles  ».  En 
effet  les  artères  se  rompent  rarement  sans  lésions  préalables  de  leurs 
parois  et  ces  lésions  sont  rares  dans  les  hémorragies  dites  essen- 
tielles; la  paroi  veineuse  moins  résistante,  moins  élastique  cède 
plus  facilement  à  une  congestion  intense  et  se  rompt,  d'autant  que 
bien  souvent  ses  parois  sont  atteintes  de  vasculite. 

L'hémorragie  parait  se  foire  par  rupture  vasculaire  plutôt  que 
par  diapédèse,  opinion  formulée  par  Abadie. 

En  ce  qui  concerne  Véliologie,  rien  de  bien  net.  Ce  n'est  ni  la 
puberté  qu'il  faut  incriminer  ni  la  constipation  et  la  dyspepsie. 
Cependant  il  ne  faut  pas  éloigner  d'emblée  la  puberté  avec  son 
cortège  symptomatique  dont  le  plus  important  est  l'hypercardie 
juvénile  incriminée  par  Panas  et  Sulzer.  On  a  incriminé  encore 
l'oxalurie  et  la  phosphaturie,  la  fièvre  intermittente,  l'byperten* 
sion,  l'albuminurie  cyclique,  la  leucémie,  l'empoisonnement  chro-' 
nique  par  l'oxyde  de  carbone.  La  cause  réside  très  certainement 
dans  l'altération  des  parois  vasculaires  mais  les  divergences  se 
présentent  dans  l'interprétation  de  la  cause  de  ces  lésions;  cepen- 
dant dans  bien  des  cas  l'hérédo-syphilis  est  en  cause.  Parmi  toutes, 
ces  hypothèses  l'éclectisme  semble  de  mise  et  les  auteurs  admet- 
tent la  théorie  de  Panas  qui  attribue  ces  hémorragies,  dites  essen- 
tielles à  une  intoxication  endogène  qui  agirait  d'une  façon  conti- 
nue ou  intermittente  par  des  toxines  qui  iraient  porter  leur  action 
néfaste  sur  les  parois  vasculaires,  sur  le  sang,  sur  le  cœur  et  le 
système  lymphatique.  L'origine  de  ces  toxines  serait  imputable 
soit  à  l'évolution  organique  défectueuse  de  la  puberté,  soit  à  une 
infection  :  rhinite  chronique,  dyspepsie,  alcoolisme,  syphilis. 

Le  pronostic  est  à  réserver  en  raison  d'abord  des  récidives, 
en  outre  par  la  persistance  de  plaques  d'atrophie  choroldienne 
qui  gênent  la  vision   périphérique  ou  encore  par  la  présence 
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de  proliférations  intra-vitréennes  avec  décollement  consécutif. 

Le  traitement  général  est  surtout  important  :  quinquina,  tanin, 
ergotine,  limonade  citrique.  Localement  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  solutions  salées  peuvent  rendre  des  services. 

Cette  question  si  intéressante  des  hémorragies  dites  essen* 
tielles  a  été  parfaitement  étudiée  par  MM.  Scrini  et  Bourdeaux. 
Nous  regrettons  qu'ils  n'aient  pas  insisté  plus  longuement  dans 
leurs  études  sur  les  rapports  de  ces  hémorragies  avec  le  palu- 
disme. Nous  nous  rappelons  avoir  constaté  à  Madagascar  des 
hémophtalmies  chez  des  jeunes  sujets  paludéens  et  le  D'  Bas- 
s  ères  en  cite  quelques  cas  dans  son  travail  sur  le  paludisme  ocu- 
laire. 

TraehoBie  et  ophtelinle  paraleate  en  Eg^ypto,  par  le  D'  Jago- 
VIDÈS. 

Traliemeni  eklrnrirlcal  àw$  alfectloBs  des  voles  laerymales, 

par  F.  DE  Lapersonne  et  A.  Rochon-Dtîvigneaud.  —  Nous  ren- 
voyons nos  lecteurs  à  l'étude  de  ce  rapport  présenté  au  Congrès 
de  Madrid  et  qui  résume  très  parfaitement  nos  connaissances  sur 
ce  sujet. 

Au  point  de  vue  du  traitement^  les  auteurs  distinguent  les  formes 
suivantes  : 

A.  Formes  chroniques.  —  i*  Larmoiement  simple  sans  reflux 
de  liquide  à  la  pression  du  sac  ; 

i^  Larmoiement  avec  reflux  à  la  pression,  mais  sans  ectasie 
appréciable  du  sac  ; 

3«  Ectasie  du  sac  :  a)  réductible  à  la  pression  avec  écoule- 
ment de  mucus  par  les  points  lacrymaux  ou  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal;  b)  irréductible,  mucocèle; 

i*  Dacryocyslile  chronique  chez  les  malades  atteints  de  lupus 
des  fosses  nasales  ; 

5**  Tuberculose  du  sac  lacrymal  ; 

6**  Fistules  lacrymales  simples,  sans  fongosités  ni  lésions 
osseuses; 

7"  Fistules  lacrymales  compliquées,  avec  fongosités,  lésions 
osseuses,  adénites  de  nature  généralement  tuberculeuse. 

B.  Formes  aiguës.  —  1*  Dacryocystites  aiguës,  phlegmons 
péricystiques  consécutifs  à  un  état  chronique  antérieur; 

V  Dacryocystite  aiguë  primitive. 

Reekerehes  ««r  la  straetiire  des  lol»es  •pikiues  du  plg^eon, 

par  le  D*^  Cosmettatos  (d'Athènes).  —  Les  conclusions  de  ce  tra- 
vail sont  les  suivantes  :  «  Les  lobes  optiques  sont  reliés  à  presque 
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toutes  les  parties  du  système  neryeux,  à  savoir  :  au  cerveau  ter- 
minal par  le  vaisseau  strio-mésencéphalique;  entre  eux,  par  la 
commissure  postérieure  ;  au  bulbe  par  les  deux  tractus  tectô-bul- 
baires  croisé  et  non  croisé  ou  superficiel;  au  cervelet,  par  le 
tractus  tecto-cérébelleux,  et  à  la  moelle,  par  les  fibres  du  vaisseau 
longitudinal  postérieur,  y^ 

Deux  eas  de  paralysie  Isolée  de  la  VI*  paire  eonsécntlve  ê^ 
des  traamallsoies  crâniens  ekes  des  enfants,  par  le  D'  Le  RoCX 

(de  Caen).  —  Se  rapporter  au  numéro  d'avril  du  Recueil,  p.  234,. 
où  l'analyse  de  ce  travail  a  été  faite  par  nous. 
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Par   le    D'   BEAIJVMS 

(3«  trimestre  1902.  —  1"  trimestre  1903). 
Tnberenlose    atténuée     de    l'irls,     par    le    D'    CalDERARO 

(décembre  1902).  ^  L'auteur  rappelle  ses  études  antérieures  sur 
la  tuberculose  de  Tiris  (voir  Clinique  oculistiquey  février  1902)  et 
la  gravité  des  formes  qu'il  a  décrites.  Il  veut  aujourd'hui  indiquer 
des  formes  de  tuberculose  irienne  qui  aboutissent  à  la  guérison 
spontanée. 

Parinaud,  Haab,  Haensell,  Eperon  ont  publié  des  cas  de  ce  genre 
avant  1890.  Yan  Duyse  et  Knapp  ont  montré  d'autre  part  qu'en 
introduisant  des  produits  tuberculeux  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil,  on  déterminait  des  tuberculoses  iriennes  stationnaires  qui 
finissaient  par  disparaître  lentement.  C'est  Leber  surtout  qui  a 
appelé  l'attention  des  spécialistes  sur  cette  forme  de  tuberculose 
irienne  que  Liebrecht  avait  déjà  dénommée  tuberculose  atténuée 
(Congrès  de  Heidelberg,  1891).  La  nature  tuberculeuse  de  sem- 
blables lésions  fut  niée  par  Horner,  Michel,  Vassius.  Yan  Duyse  et 
Calderaro  au  contraire  soutiennent  qu'il  s'agit  bien  de  tuberculose. 

A  l'appui  de  cette  thèse  l'auteur  apporte  deux  observations  iné- 
dites, et  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1<>  La  tuberculose  de  l'iris  dans  85  p.  100  des  cas  est  secondaire 
à  d'autres  lésionsdemême  nature  préexistantes  dans  l'organisme. 
Dans  15  p.  100  des  cas  elle  est  due  à  une  localisation  primitive 
sur  l'iris  survenue  à  travers  la  surface  cornéenne. 

2"  La  tuberculose  de  Tiris  se  présente  sous  deux  modes  divers  : 
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9'iin  grave  qui  aboutit  à  la  perte  de  l'œil  et  de  Tiiidividu  bien 
•souvent,  Tautre,  appelée  atténuée,  qui  est  susceptible  de  guérison 
•spontanée. 

S*"  Il  n'existe  pas  de  caractères  cliniques  ou  anatomiques  ou 
expérimentaux  qui  peuvent  faire  distinguer  ces  deux  formes.  Seul 
tle  cours  de  la  maladie  établit  le  diagnostic. 

i^  La  tuberculose  de  l'iris  se  présente  sous  trois  formes  cliniques 
<divers.es  : 

a)  La  tuberculose  miliaire; 

b)  La  tuberculose  conglommérée; 
e)  La  tuberculose  infiltrée. 

La  forme  atténuée  prend  l'aspect  miliaire. 

^^  Le  pronostic  est  toujours  grave  pour  l'œil,  réservé  pour  l'in- 
dividu car  dans  la  moitié  des  cas  on  a  constaté  la  mort. 

6^  Le  pronostic  qtAond  vitam  est  amélioré  par  l'énucléation. 

7^  La  thérapeutique  doit  être  expectante  jusqu'à  ce  qu'il  existe 
la  possibilité  de  conserver  un  degré  de  force  visuelle  ou  un  aspect 
•esthétique  satisfaisant. 

8""  L'atténuation  de  la  tuberculose  de  l'iris,  ne  dépend  pas  de  la 
«diminution  de  virulence  du  bacille  spécifique,  mais  de  la  résistance 
«organique  de  l'individu. 

Trophylaxle  de  riafeetloik  de  l'oeil,  sartoat  dans  les  pro- 

ressions  exposées  aux  biessores.  Contribution  à  Vextirpation 
du  sac  lacrymal,  par  le  prof.  Th.  Axenfeld  (février  1903).—  L'au- 
teur ne  veut  pas  s'occuper  du  danger  d'infection  qui  provient  d'une 
désinfection  insuffisante  de  la  plaie,  des  mains,  etc.,  mais  des 
complications  qui  peuvent  venir  des  paupières,  de  la  conjonc- 
tive, des  voies  lacrymales  ou  de  conditions  locales  spéciales  à 
d'œil. 

Lorsque  la  conjonctive  est  saine,  les  chances  d'infection  sont 
Tares  si  la  plaie  est  bien  nettoyée  et  si  ses  bords  sont  adhérents. 
Mais  ici  se  place  l'importante  question  du  bandage  compressif.  On 
.sait  que  celui-ci  a  des  adversaires  acharnés,  et  le  prof.  Axenfeld 
se  range  parmi  eux.  Il  recommande  la  c  medicatura  ail'  aperto  » 
-dont  il  vante  les  avantages.  Il  suit  l'opinion  des  maîtres  de  l'école 
de  Vienne  qui  placent  un  grillage  de  fil  de  fer  sans  comprimer 
4'œil.  Il  se  base  pour  cela  sur  la  conduite  qu'on  tend  à  adopter 
pour  les  opérations  de  cataracte. 

Lorsque  la  conjonctive  est  malade  il  convient  d'en  entreprendre 
la  guérison  avant  de  tenter  une  opération  sur  l'œil.  De  même  pour 
les  voies  lacrymales  qui  sont  une  source  de  nombreuses  complica- 
tions. Il  va  même  jusqu'à  proposer  dans  ces  cas,  l'extirpation  du 
sac  lacrymal.  Il  reconnaît  bien  que  les  méthodes  de  traitement 

RBG.  D'OPHT.  U 
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ordinaire  (massage,  injections,  sondages)  peuvent  donner  de  bons 
résultats,  mais  elles  ne  sont  pas  sûres. 

Le  prof.  Axenfeld  à  modifié  peu  à  peu  sa  technique  opératoire 
qu'il  expose  avec  soin. 

Sur  270  extirpations  de  sac  lacrymal  pratiquées  en  trois  ans  à 
Rostock,  il  n'observa  que  deux  cas  de  kératite  à  hypopyon. 

L'importance  du  travail  du  prof.  Axenfeld  qui  tend  à  introduire 
en  chirurgie  oculaire  des  procédés  nouveaux  ne  pouvait  passer 
sans  protestation. 

Le  prof.  Cirincione  fait  donc  suivre  la  communication  du  pro- 
fesseur de  Fribourgd'un  commentaire  dans  lequel  il  déclare,  avec 
discussion,  que  la  médication  à  ciel  ouvert  ne  corresponde  aucune 
indication  sérieuse,  qu'elle  constitue  à  son  avis  un  recul  et  un 
danger  pour  l'œil  opéré,  sans  apporter  aucun  avantage. 

En  ce  qui  concerne  l'extirpation  du  sac  lacrymal,  le  prof.  Cirin- 
cione la  considère  comme  un  sacrifice  pas  toujours  nécessaire.  Les 
injections  et  le  sondage  auront  la  plupart  du  temps  raison  des 
affections  les  plus  rebelles. 

Un  CAS  d'extraetlon  d'un  éelai  de  fer  dix  moUi  après  «a 

pénétration  dans  le  vitré  (Paralysie  réflexe  traumatique  de  la 
pupille  et  de  V accommodation),  par  le  D'  Basso  (mars  1903).  —  Il 
s'agit  d'un  mécanicien  qui  fut  blessé  à  l'œil  et  qui  guérit  en.  peu 
de  jours.  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  ne  fut  pas 
reconnue  et  ce  n'est  qu'en  s'apercevant  que  sa  vue  diminuait  que 
le  malade  se  décida  à  consulter.  Le  sidéroscope  d'Asmus  modifié 
par  Hirschberg  permit  de  reconnaître  un  corps  étranger  métallique 
et  à  le  localiser.  L'opération  fut  pratiquée  et  l'éclat  de  fer  enlevé. 

Ce  fait  clinique  permet  à  l'auteur  de  conclure  : 

1°  Que  les  éclats  de  fer  localisés  dans  le  vitré  peuvent  être 
enlevés  longtemps  après  la  blessure  (voir  l'explication  donnée  par 
Leber). 

S""  Ici,  si  l'extraction  avait  été  plus  hâtive,  on  eut  évité  la  désor- 
ganisation de  la  rétine,  même  si  l'éclat  était  aseptique;  comme 
il  a  par  son  action  chinique,  pour  effet  d'irriter  les  tissus,  l'extrac- 
tion s'imposait. 

S""  Le  diagnostic  sidéroscopique  est  un  moyen  précieux  de  loca- 
lisation du  corps  étranger.  On  aurait  pu  employer  l'aimant  de 
Haab  ou  de  Hirschberg,  mais  outre  la  difficulté  qu'il  y  a  à  graduer 
la  force  de  l'aimant  et  à  diriger  l'évolution  du  corps  métallique, 
la  méthode  de  Hirschberg  est  accusée  de  provoquer  des  décolle- 
ments rétiniens. 

L'auteur  termine  son  observation  par  quelques  considérations 
sur  la  paralysie  de  l'accommodation. 
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ftinaiatloii  algMié  bilatérale  ayniétrlqae  des  f^laades  de 

Kraaae,  par  le  prof.  Gasparrini.  —  L'auteur  rappelle  une  obser- 
vation semblable  du  D'  Calderaro  (Clin,  ocuL,  juin  1902). 

Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  observés  furent  les  suivants  : 
douleur  vive  à  la  partie  externe  de  la  paupière;  céphalée  intense, 
anorexie,  constipation  et  fièvre  élevée  précédée  et  accompagnée 
de  violents  frissons.  Hais  ces  symptômes  sont  aussi  ceux  de  l'in- 
flammation aiguë  de  la  glande  lacrymale.  En  voici  d'autres  qui  per- 
mettent le  diagnostic  différentiel.  L'inflammation  de  la  portion 
palpébrale  de  la  glande  lacrymale,  la  tuméfaction  œdémateuse  de 
la  paupière  et  de  la  conjonctive  est  également  intense,  mais  la 
dureté  qui  de  bonne  heure  envahit  le  segment  palpébral  externe 
est  plus  aplatie  et  se  prolonge  vers  le  bord  orbitaire  sans  être 
mobile  avec  la  paupière.  Dans  l'inflammation  des  glandes  de 
Rrause  la  tuméfaction  est  plus  petite,  adhère  au  bord  postérieur 
de  l'orbite,  ne  rejoint  pas  le  sillon  du  bord  osseux  de  l'orbite  et 
est  mobile  avec  la  paupière.  Le  siège  de  ces  glandes  diverses 
explique  tout  cela. 

Expërienees  pratiquées  dans  le  service  oplitaloio logique 
de  1^  «  Ospedale  maipg^ore  »  de  Hlllaii  avec  le  sonmofornie  du 
B'  Rolland  et  l'éther  chlorate  du  D'  Hennlni^,  par  le  profes- 
seur Denti  (avril  1903).  —  L'auteur  conclut  de  sa  pratique  que 
lesomnoforme  ne  présente  aucune  contre-indication,  et  correspond 
bien  à  toutes  les  interventions  du  domaine  de  l'ophtalmologie.  11 
rappelle  à  ce  sujet  les  travaux  du  prof.  Lagrange,  de  Bordeaux,  et 
est  d'accord  avec  lui  sur  ce  nouvel  anesihésique. 

Quant  à  l'éther  chlorate  du  D'  Henning,  le  prof.  Denti  Ta 
employé  dans  six  cas  avec  de  meilleurs  résultats  encore  que  le 
somnoforme. 

A  propos  de  la  prophylaxie  de  l^lnfeetlon  des  jeax  (Réponse 

du  prof.  AxENFELD  au  prof.  Cirincione).  —  Le  prof.  Axenfeld 
revient  sur  cette  importante  question.  Il  rappelle  les  travaux  du 
D'Hijort,  de  Christiania,  et  voit  les  avantages  suivants  à  sa  méthode  : 

l""  Qu'elle  empêche  les  prolapsus  irions,  si  Ton  opère  la  cataracte 
sans  iridectomie,  que  la  blessure  s'ouvre  plus  rarement. 

2»  Qu'on  n'observe  pas  d'entropion  spastique. 

3*"  Le  réseau  métallique  protège  mieux  l'œil  que  le  bandeau. 

4°  L'irritation  de  l'œil  se  calme  plus  rapidement  et  la  durée  des 
soins  post-opératoires  est  notablement  abrégée. 

5«  Enfin  le  réseau  est  plus  léger  et  moins  chaud  que  le  bandeau. 

Quant  à  la  seconde  partie  de  son  travail,  l'extirpation  du  sac  lacry- 
mal, le  prof.  Axenfeld  dit  que  le  prof.  Cirincione  a  dépassé  sa 
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pensée^  qu'il  n'a  pas  voulu  proposer  cette  méthode  dans  tons  les 
cas  de  dacryocystite,  mais  que  c'est  là  cependant  le  seul  moyen 
radical  d'empêcher  l'infection  d'une  plaie  opératoire  tant  qu'on 
ne  sera  pas  capable  de  connaître  la  virulence  des  microbes  con- 
tenus dans  les  conjonctives  ou  les  voies  lacrymales. 

Sur  cette  importante  question  du  pansement  post-opératoire  nous 
renvoyons  le  lecteur  au  rapport  du  D'  Schiœtz,  de  Christiana.  (Le 
traitement  de  l'œil  avant  et  après  l'opération  de  la  cataracte^  Con- 
grès international  de  Héd.,  1900.) 

D'  Beauvois. 


BULLETIH  DE  L'HOPITAL  OPHIALHIQUB  DK  LA  PaOYISGE  DE  ROME 
(1903,  fasc.  1  et  f) 

Nous  saluons  avec  plaisir  cette  nouvelle  revue  dirigée  par  1q 
prof.  Mabiano  Scellingo.  Elle  vient  augmenter  le  nombre  des 
revues  italiennes  consacrées  spécialement  à  l'ophtalmologie,  et 
tiendra  dignement  sa  place  à  côté  de  la  Clinica  oculistica  et  des 
Annali  di  Ottalmologia.  Le  premier  numéro  qui  nous  parvient 
contient  deux  mémoires  originaux. 

Le  daltonlMine  Infantile,  par  le  D^  ROMÉO  ROSELLI.  —  L'au- 

teur  a  étudié  le  sens  chromatique  chez  des  enfants  de  i  à  12  ans. 
Sur  cent  sujets,  vingt-sept  étaient  daltoniens  pour  les  trois  cou* 
leurs  choisies  comme  type  :  le  rouge,  le  vert  et  le  violet,  et  cin- 
quante-deux pour  une  ou  deux  couleurs. 

L'auteur  s'est  servi  pour  ses  examens  de  la  méthode  de  Holmgren. 
Les  conclusions  de  son  travail  sont  les  suivantes  : 

l""  Plus  les  enfants  sont  petits,  pourvu  qu'ils  sachent  expliquer 
leurs  sensations,  plus  il  est  facile  de  déceler  le  daltonisme. 

i!^  La  connaissance  des  couleurs  chez  les  enfants  est  en  rapport 
direct  avec  le  développement  de  l'intelligence. 

3°  La  sensibilité  chromatique  est  plus  précoce  dans  le  sexe 
féminin;  les  petites  filles  examinées  indiquaient  mieux  les  cou- 
leurs, et  fournirent  moins  de  cas  de  daltonisme. 

4^  La  distinction  de  la  couleur  rouge  est  plus  facile  chez  les 
enfants,  cette  couleur  est  distinguée  quand  les  autres  ne  le  sont 
pas. 

5^  Après  le  rouge,  c'est  le  violet  qui  est  le  plus  facile  à  recon- 
naître ;  en  dernier  lieu,  le  vert. 

6""  Les  enfants  daltoniens  qu'on  exerçait  à  la  vision  des  couleurs, 
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devenaient  très  habiles  à  cette  distinction,  si  bien  qu'on  peut 
croire  que  la  véritable  dischromatopsie  n'existe  pas  chez  les  enfants, 
mais  seulement  une  achromatopsiepar  manque  d'exercice  ou  igno- 
rance du  sens  des  couleurs/ On  peut  donc,  d'après  l'auteur,  en 
conclure  que  la  dyschromatopsie  des  adultes  non  acquise  est  due 
seulement  au  manque  absolu  d'exercice  des  couleurs,  et  dès  lors 
à  une  atrophie  acquise  et  non  congénitale  des  fibrilles  nerveuses. 

Eplthélloaie    primitif    du    limbe    «eléro-com^en,    par    le 

D'  Alfredo  Ramoni.  —  Après  un  rapide  historique  de  ce  point  si 
ihtéressant  de  pathologie  oculaire,  l'auteur  rapporte  un  cas  d'épi- 
théliome  observé  à  l'hôpital  ophtalmique.  Sur  11,000  malades 
visités  à  l'hôpital  en  l'espace  de  sept  années  c'est  le  seul  cas  de  ce 
genre.  Il  s'agissait  d'un  paysan  âgé  de  58  ans,  porteur  d'une  tumeur 
siégeant  dans  le  segment  inférieur  du  limbe,  siège  le  plus  rare 
d'après  la  statistique  de  Panas.  Il  était  difficile  d'établir  un  dia- 
gnostic exact,  la  tumeur  pouvant  être  prise  pour  un  papillome,  et 
l'examen  histologique  seul  pouvait  résoudre  le  problème.  Pana^, 
Parisotti,  et  Fuchs  regardent  le  papillome  du  limbe  comme  une 
tumeur  bénigne  qui  ne  se  transforme  jamais  en  épithéliome.  Axen- 
feld,  Lagrange  et  Hirschfeld  admettent  au  contraire  la  dégénéres- 
cence cancéreuse. 

L'auteur  se  rallie  à  cette  dernière  opinion.  Le  cas  actuel  pour- 
tant fut  bénin  puisque  la  tumeur  enlevée,  le  malade  guérit  com- 
plètement. 

Il  n'en  faudrait  pas  cependant  conclure  que  ces  tumeurs  sont 
toujours  bénignes,  puisque  exceptionnellement,  elles  pourraient 
pénétrer  dans  l'œil  et  amener  une  terminaison  défavorable. 

Un  eas  de  «eiérotonizis,  par  le  D^  Barajà  (de  Vigo).  —  L'abais- 
sement de  la  cataracte  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas, 
et  cette  opération  qui  a  eu  si  longtemps  la  faveur  des  chirurgiens 
mérite  de  n'être  pas  abandonnée  (Cf.  Comm.  de  Badal  et  Panas, 
au  Congrès  de  1900). 

Le  D'  Baraja  qui  soupçonnait  chez  son  malade  une  liquéfaction 
du  vitré,  eut  à  se  louer  de  l'emploi  de  cette  méthode. 

Les  suites  de  l'abaissement  de  la  cataracte  furent  excellentes, 
rissne  du  vitré  minime,  et  l'œil  conserva  après  l'opération  une 
bonne  acuité  visuelle. 

Maturation  artlflelelle  de  la  eataracte  mm  moyen  de  l'élee- 

trfeité,  par  le  D'  Ag.  Maurizi.  —  L'auteur  fait  d'abord  l'historique 
de  cette  intéressante  question. 
Il  rappelle  que  Cari  Hess,  reproduisit  la  cataracte  due  à  la  foudre 
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dans  des  yeux  de  chat  et  de  lapin,  au  moyen  d'une  grosse  bouteille 
de  Leyde  (Voir  Congrès  ophtalmologique  de  Heidelberg,  1888). 
Mais  Cari  Hess,  n'avait  d'autre  but  que  d'étudier  l'anatomie  patho- 
logique de  la  cataracte.  Le  but  que  se  propose  le  D**  Maurizi  est  de 
montrer  que  dans  certains  cas  de  cataracte  à  marche  lente,  abais- 
sant notablement  l'acuité  visuelle,  des  applications  de  courants 
faradiques  peuvent  hâter  la  marche  de  l'affection  et  permettre 
une  opération,  bénéfice  pour  le  patient. 

L'auteur  entre  dans  tous  les  détails  techniques  nécessaires  :  la 
pupille  doit  être  dilatée  :  cocalnisation  de  l'œil,  l'intensité  du  cou- 
rant doit  être  réglée  d'après  les  réactions  douloureuse  du  malade. 
L'électrode  est  appliquée  au  centre  de  la  cornée,  la  chambre  anté- 
rieure intacte  ou  vide. 

Ce  travail  est  accompagné  de  sept  observations.  La  durée  du 
traitement  pour  la  maturation  est  courte  en  généi'al,  de  un  mois 
à  dix  jours  au  moins.  L'opération  de  la  cataracte  fut  pratiquée 
dans  tous  les  cas  avec  un  excellent  résultat. 

Ce  procédé  peut  offrir  sur  les  méthodes  qui  ont  pour  but  la 
maturation  artificielle  du  cristallin,  l'avantage  de  ne  pas  exposer 
le  malade  à  des  complications  inflammatoires,  lésions  indiennes 
ou  cornéennes,  déformation  cicatricielle  de  la  cornée.  Il  est  enfin 
beaucoup  plus  rapide.  D'après  les  expériences  de  l'auteur,  il  vaut 
mieux  ne  pas  vider  la  chambre  antérieure  avant  l'application  de 
l'électricité  (Bulletin  d'Oculistique^  du  D^  Andréa  Simi,  Florence, 
1903,  n°  6). 

D'  A.  Beauvois. 
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ACADÉMIE   DE   MÉDECINE   DE  NEW-YORK 
(16  février) 
WeeKS.     Extraetlon    de    eatanicte    après    une    •phtelaile 

■jmpathiqae.  —  La  visioD  était  perdue  depuis  six  ans  dans  l'œil 
gauche  par  explosion  de  capsule,  et  cinq  ans  après  l'accident  l'œil 
droit,  par  sympathie,  était  arrivé  à  être  réduit  à  la  perception 
lumineuse.  On  tenta  d'abord  une  iridectomie  sur  Tœil  sympa- 
thisant :  la  place  irienne  Tut  bientôt  obstruée  par  une  pseudo- 
membrane. A  gauche,  perception  lumineuse,  la  projection  lumi- 
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neuse  est  manvaise  surtout  en  bas,  mais  l'œil  étant  sans  aucune 
réaction,  on  pratique  l'extraction  cristallienne  ;  pas  d'accident 
consécutif  et  la  vision  revient  à  i/10®  environ. 

HarPHE.   Traltemeiit   opératoire    du   strablsino    i^laialro 

diYerir«iit*  —  C'est  une  ténotomie  des  deux  externes  avec  adduc- 
tion forcée  par  une  suture  interne,  selon  le  procédé  de  Gruening, 
passant  par  la  conjonctive  ou  les  droits  internes  et  fixée  sur  le  nez 
par  du  coton  collodionné. 

ScHARPRINGER.  Taeho  noire  ronde  typique  an  pôle  posté- 
rieur d'an  œil  très  myope. 

Du  ANE.  Paralysie  de  la  eonverg^enee,  de  la  divergence  et 

dn  droit  supérieur  droit.  —  Le  malade  avait  subi  successive- 
ment une  légère  ténotomie  du  droit  inférieur  gauche,  puis  du 
droit  supérieur  gauche  ;  l'auteur  fit,  plusieurs  années  après,  une 
ténotomie  modérée  du  droit  inférieur  droit  ;  des  exercices  avec 
prismes  ne  purent  conserver  Tamélioration  obtenue  ;  on  fit  alors 
l'avancement  de  l'interne  gauche  :  le  résultat  fut  alors  une  vision 
binoculaire  simple  de  tous  les  objets  situés  à  la  distance  du  tra- 
vail (35  centim.).  Aucune  affection  nerveuse  organique,  la  lésion 
primitive  avait  été  une  parésie  du  droit  supérieur,  le  reste  étant 
consécutif  aux  interventions  subies. 

Arnold  Knapp.  Hydropisie  de»  ir«iii«s.  —  Le  malade,  atteint 
de  tumeur  du  cervelet  avec  névrite  optique,  présentait  an  gliome 
du  vermis  et  du  pédoncule  droit  supérieur.  L'auteur  attribue  la 
névrite  à  l'hypertension  intra-cranienne,  et  non  à  une  inflamma- 
tion propagée. 

(16  mars) 

La  question  du  tmltenent  des  affections  lacryninles  étant 
à  l'ordre  du  jour  de  la  séance,  Taylor  rapporte  un  cas  guéri  par 
l'excision  du  cornet  inférieur  et  cathétérisme  sans  incision  du 
canalicule.  Born,  recommande  l'expectation  dans  les  maladies 
lacrymales,  autant  que  possible  même  dans  le  phlegmon  du  sac, 
le  mucocèle  congénital,  etc..  Pourtant  dans  réversion  du  point 
lacrymal,  il  préfère  à  la  simple  incision,  l'excision  d'un  lambeau 
triangulaire  à  la  commissure  externe  qui  ramène  la  paupière  au 
contact  du  globe.  Hunter  pratique  le  cathétérisme  en  tous  cas, 
après  l'expectation,  même  dans  la  dacryorystite  phlegrooneose, 
et  ne  parle  pas  de  Texcision  ou  du  eurettage.  Cutler,  pour  le 
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(17  mars) 

Harlan.  Trait«m«Bt  d«  1»  mjopi«.  —  Harlao  doiuie  d^abord 
un  court  historique  de  la  question  :  actuellement  de  Schweinitz 
etDuane  recommandent  la  correction  totale;  la  dernière  réunion 
de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Heidelberg  a  confirmé  cette  don- 
née. La  correction  incomplète  fait  admettre  que  Taccommodation 
plutôt  que  la  convergence  est  la  cause  principale  de  la  progression 
de  la  myopie.  Il  y  a  longtemps  que  de  Graefe  a  recommandé  la 
section  du  droit  externe  dans  la  myopie  avec  insuffisance  de  con- 
vergence. La  correction  complète  est  une  règle  qui  comporte  des 
exceptions  suivant  les  cas.  Quand  elle  ne  donne  pas  une  acuité 
meilleure,  il  faut  y  renoncer  pour  ne  pas  trop  diminuer  la  grandeur 
des  images;  il  fautavoir  le  supplément  de  dioptries  en  face  à  main, 
ou  user  de  verres  bifocaux. 

Hansell  distingue  la  myopie  congénitale,  la  myopie  acquise  et 
la  myopie  héréditaire.  Dans  la  première,  il  suffit  de  quelques  diop- 
tries, sans  atteindre  la  réfraction  totale.  Dans  la  deuxième,  il  pro- 
pose la  correction  aussi  complète  que  possible,  l'exophorie  étant 
mieux  combattue  à  l'aide  d'une  acuité  meilleure  que  par  un  traite- 
ment musculaire;  surtout  corriger  exactement  l'astigmatisme;  mais 
de  près,  il  ne  corrige  pas  en  entier  la  myopie  surtout  chez  l'adulte. 

De  Schweinitz  insiste  sur  l'importance  d'une  mesure  exacte  et 
fréquente  de  la  réfraction  des  H.  qui  deviennent  H.  et  surtout  de 
l'As,  pour  le  traitement  préventif.  Quant  au  traitement  de  la  myopie, 
il  faut  distinguer  les  cas  où  la  correction  n'amène  pas  l'acuité  à  1 
et  qui  sont  des  maladies  oculaires,  dont  la  myopie  n'est  qu'un 
symptôme.  Il  admet  la  correction  complète  jusqu'à  l'âge  où  l'ac- 
commodation faiblit;  évidemment  il  y  a  des  cas  à  distinguer,  mais 
en  général  il  faut  donner  immédiatement  une  correction  totale, 
sans  quoi  on  la  fait  difficilement  tolérer  plus  tard.  Il  recommande 
d'examiner  souvent  et  toujours  avec  parésie  d'accommodation,  les 
myopes  jeunes.  Les  verres  ne  suffisent  pas  à  arrêter  la  myopie,  il 
faut  de  plus  combattre  la  congestion  des  enveloppes  oculaires,  sur- 
tout par  l'atropine. 

George  Could  insiste  sur  l'astigmatisme  et  l'anisométropie 
dont  on  ne  tient  pas  en  Europe  un  compte  suffisant,  sur  la  néces- 
sité d'une  mydriase  prolongée,  mais  il  n'admet  pas  la  correction 
complète  et  cite  un  autre  cas  de  troubles  céphaliques  causés  par 
celle-ci. 

Fenton  corrige  totalement  pour  la  vision  de  loin,  mais  pour  la 
vision  de  près,  il  réduit  plus  ou  moins  la  correction  suivant  l'âge, 
l'amétropie  et  la  puissance  d'adduction. 
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RiSLEY  admet  peu  la  myopie  congénitale  qu'il  a  rarement  ren- 
contrée, sauf  chez  des  dégénérés  présentant  d'autres  anomalies;  il 
n'admet  l'hérédité  que  sous  la  forme  de  dispositions  crâniennes 
et  orbitaires  spéciales  donnant  de  l'astigmatisme  ou  de  Taniso- 
métropie;  l'effort  pour  mieux  voir  amène  ensuite  la  congestion 
oculaire,  qui  distend  la  coque.  L'œil  emmétrope  étant  Tœil  modèle 
on  doit  s'en  rapprocher  le  plus  possible  dans  la  correction,  l'am- 
plitude d'accommodation  et  de  convergence  paraissant  ainsi  rede- 
venir normale.  La  correction  incomplète  est  préférable  quand  on 
n'a  pas  fait  une  analyse  exacte  et  entière  du  sujet.  Il  faut  exami- 
ner souvent,  avec  un  mydriatique,  jusqu'à  ce  que  la  myopie  soit 
stationnaire  et  les  lésions  arrêtées  dans  leur  évolution:  lemydria- 
tique  est  ici  aussi  un  traitement.  Risley  admet  contrairement  à  de 
Schweinitz,  pour  la  vision  de  près,  l'utilité  de  verres  plus  faibles  et 
même  de  prismes  qui  soulagent  l'accommodation  et  la  conver- 
gence. La  nécessité  d'une  correction  exacte  lui  paraît  bien  démon- 
trée par  l'exemple  du  microscope,  et  aussi  par  la  fatigue  qu'il  y  a 
à  regarder  sur  un  écran  des  projections  insuffisamment  mises  au 
point. 

D*"  A.  BOUGHART. 
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(13  mars) 
MayON.  Traitement  du  trachome  par  feu  rayons  X.  —  L'idée 

de  traiter  le  trachome  par  les  rayons  X,  vient  de  l'application  de 
ceux-ci  à  l'épithélioma  et  au  lupus,  sans  danger  pour  l'œil.  Une 
irritation  superficielle  légère,  qu'on  peut  à  volonté  accroître  ou 
diminuer,  amène  uneleucocytose  abondante  :  les  seuls  effets  nocifs 
furent  la  chute  des  cils  et  un  peu  de  conjonctivite.  Le  pourpre 
rétinien  n'est  pas  influencé,  d'après  des  expériences  sur  des  lapins 
et  des  grenouilles.  Stephenson  cite  de  bons  résultats  par  les  cou- 
rants de  haute  fréquence. 

E.   Thomson  et  L.  BucHANAN.  LëMlona  de  l'œll  pendant  l'ac- 

«ouehement.  — Douze  cas  de  lésions  variées  :  expulsion  du  globe, 
plosis,  lésions  de  cornée,  hémorragies  diverses,  rétroversion  du 
cristallin  et  du  vitré  sans  rupture  du  globe.  Les  faits  sont  à 
rapprocher  du  tassement  que  subit  le  crâne  sur  le  promontoire 
du  sacrum. 
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LaNFORD.   Ena«lé*tlon  trAnmatlqntt  du  g^lob».  —  Chez  un 

enfant  de  7  ans.  La  réduction  fut  facilement  pratiquée  sons  le 
chloroforme,  la  vision  était  normale,  et  la  motilité  entière.  Léger 
ptosis. 

(7  mai) 

MoRTON.  Cornée  contqoc.  —  L'excision  de  la  pointe  avec  lam- 
beau vertical  a  été  pratiquée  vingt-cinq  fois  avec  grand  succès,  et 
persistance  du  résultat.  Trust  préfère  le  cautère;  Lang  recom- 
mande les  cylindres  forts  sans  opération.  Juber  insiste  sur  le 
cautère  et  la  ponction. 

Payne  et  PoYNTiN.  Les  diplocoques  du  rhumatisme  nese  trouvent 
pas  dans  l'humeur  aqueuse,  mais  dans  le  parenchyme  irien  lui- 
même;  la  reproduction  de  Yiritis  rhumatismale  chez  le  lapin  a 
démontré  les  mêmes  lésions  que  dans  les  autres  organes  atteints 
par  le  rhumatisme.  Lang,  Hartridge  et  Holmes  Spicer,  objectent  la 
rareté  de  l'iritis  rhumatismale  vraie  qui  est  plus  souvent  gonor- 
rhélque. 

JeSSOP.  Denx   cas  de  tiiberciilofle   de  la  choroïde  et  de  la 

eonjoactive.  —  Les  doux  cas  guérirent  en  ne  laissant  que  des 
dépôts  blanchâtres  comme  on  en  trouve  dans  la  rétinite  albumi- 
nurique,  cependant  l'examen  du  tissu  pris  sur  la  conjonctive  avait 
nettement  démontré  la  tuberculose.  Aucun  pigment  secondaire, 
et  aucun  trouble  du  vitré.  Dans  la  discussion  furent  recomman- 
dés :  les  injections  sous-conjonctivaies,la  cure  d'air,  et  le  diagnostic 
exact  avec  la  choro!dite  syphilitique. 

Mac    CaLLAN.    cinq   cas  de    glaneome    où    l'adrénaline   a 

augmenté  la  tension.  —  Le  plus  souvent  la  vaso-constriction 
empêche  l'absorption  des  myotiques.  Jessop  ajoute  que  l'engor- 
gement suit  cette  vaso-constriction.  Pour  Parsons,  les  effets  de 
cette  préparation  sont  très  inconstants.  H.  Spiger  pense  que, 
quand  les  artères  sont  rigides  la  contraction  a  lieu  sur  les  veines. 

DoNALDSON.  Ptoflifl  et  dlfforuâltë  eranlenne  chez  an  g^ar^n 

de  2  ans  1/2.  —  La  paupière  tombante  et  courte  ne  couvre  jamais 
le  globe  en  entier,  pas  d'éxophtalmie.  Le  front  est  proéminent  au 
milieu  et  déprimé  latéralement.  L'accouchement  avait  été  pénible 
mais  sans  forceps.  Donaldson  admet  une  synostose  anticipée  des 
sutures  antérieures,  constatée  du  reste  au  niveau  de  la  fontanelle 
antérieure. 

D'  A.   BOUGHART. 
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RÉUNION 

DES 

OPHTALMOLOGISTES  DU  RHIN  ET  DE  WESTPHALIE 

(!•'  février  1903) 

Urbahn.  Coitwefl  de  ffonoeoqmea,  et  autres  cocci  négatifs  au 
gramme. 

SCHEFFELS.  Le  massai^e  <!»■■  le  g^lavcoine.  —  L'auteur  ne 

remploie  pas  seul  et  en  tous  cas,  mais  après  iridectomie,  et 
quand  la  tension  persiste.  Il  emploie  soit  le  massage  digital, 
soit  Tappareil  vibratoire  de  Piesberg.  Dans  deux  cas  le  succès  fut 
éclatant.  Dans  un  cas  de  buphtalmie,  où  l'ésérine  ne  pouvait  être 
supportée,  le  massage  permit  de  combattre  l'hypertension.  Nieden 
dans  rhydrophtalmie  préfère  les  myotiques  et  le  massage,  à  Piri- 
dectomie  ;  le  massage  donne  de  mauvais  résultats  quand  la 
coque  est  sclérosée. 

SCHEFFELS.  TratCement  opératoire  deo  fllniioitefl  pérlorbl- 

«aireo.  —  L'auteur  recommande  l'étude  et  la  pratique  du  pro- 
cédé de  Killian  :  résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal, 
sauf  le  bord  orbitaire  ;  résection  du  plancher  ;  résection  de 
l'apophyse  frontale  du  maxillaire  permettant  d^atteindre  les 
cellules  ethmoîdales;  enfin  résection  de  Textrémité  antérieure  du 
cornet  moyen. 

AsMDS  présente  un  appareil  pour  fixer  la  téte^  et  un  nou- 
veau statifpour  son  sidéroscope;  ensuite,  une  nouvelle  burette 
de  Mohr. 

PfALZ.  Traehome  dans  lee  provlneea  rhénanee  et  la  Weet- 

phaiie.  —  Ffalz  revient  à  la  question  du  trachome  post-trau- 
matique  ;  on  doit  admettre  que  l'accident  a  rendu  la  conjonctive 
plus  sensible,  mais  aussi  que  le  trachome  existait  auparavs^nt  sans 
être  aperçu.  —  Wallerstein  :  il  faut  néanmoins  que  la  conjonc- 
tive ne  soit  pas  normale  pour  qu'un  traumatisme  puisse  amener 
le  trachome.  —  Hbssberg  admet  le  traumatisme  comme  cause 
indirecte,  par  l'usage  d'eau  de  lavage  ou  de  matériel  de  panse- 
ment malpropres.  —  Schônemann  :  ne  pas  confondre  les  rechutes 
de  trachome  avec  le  trachome  aigu. 
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Stood.  —  Un  homme  atteint  de  blennorragie  se  frotte  l'œil  à 
Toccasion  d'un  accident  de  la  cornée,  l'œil  fut  perdu,  et  l'assu- 
rance reconnut  le  droit  à  l'indemnité. 

Stôwer.  —  L'infection  dans  le  trachome  doit  être  constatée  dès 
le  début  pour  être  admise  ;  le  médecin  doit  laisser  la  compagnie 
d'assurance  juger  la  question. 

Recken  soutient  que  c'est  an  médecin  à  se  prononcer. 

J^EDDEN.  —  C'est  au  médecin  que  doit  revenir  Iç  dernier  mot, 
et  beaucoup  admettent  l'infection  trachomateuse  par  trauma- 
tisme. 

ScHEFFELS  ne  fait  pas  Vexcision  du  cul-de-sac,  il  frictionne  et 
obtient  de  bons  résultats. 

Pfàlz  excise  un  lambeau  de  4  millimètres  sur  le  bord  con- 
vexe du  tarse  avec  une  bandelette  de  celui-ci.  Pendant  six  à  huit 
jonrs  l'état  parait  pire.  Les  astringents  guérissent  ensuite  en  six 
semaines.  Est-ce  par  réaction  ou  par  suppression  d'un  terrain 
lymphatique  ?  —  Stood  pratique  l'excision  mais  pas  aussi  souvent  ; 
il  recommande  la  thermo-cautérisation  très  fine.  —  Hessberg  ne 
pratique  l'excision  que  pour  les  granulations  saillantes,  en 
polypes  ;  il  préfère  aussi  la  galvanocaustie  fine  qui  fait  moins  de 
cicatrice  que  l'excision  et  l'expression.  —  Wallerstein  :  même 
avis  ;  pour  les  ouvriers,  chercher  une  guérison  rapide.  —  Schef- 
fels  :  les  traitements  modernes  ne  sont  pas  adaptés  aux  cas 
actuels,  en  général  de  médiocre  intensité.  —  Recken  :  le 
catarrhe  folliculaire  ressemble  tout  à  fait  au  trachome  et  ne 
demande  pas  de  traitement  chirurgical  ;  le  frottage  au  sublimé 
des  frères  Kainnig  guérit  rapidement.  Le  protargol  ne  peut  rien 
contre  le  trachome.  —  Petersen  préfère  la  méthode  de  Sattler  ; 
il  remplace  souvent  le  cuivre  pour  l'acide  iodique.  —  Matweg 
insiste  sur  l'adaption  du  traitement  à  chaque  cas  ;  il  pratique 
souvent  l'expression  suivie  de  frottage,  et  plus  tard  use  du  jéqui- 
ritol.  —  Stuelp  :  massage  avec  la  paraffine  iodée.  —  Stôwer  : 
il  faut  attaquer  le  follicule  parce  que  là  réside  l'agent  pathogène. 
—  Urbahn  admet  que  les  procédés  agissent  tous  en  créant  une 
réaction  salutaire. 

Maymeg  soutient  qu'il  suffit  d'être  attentif  à  certains  détails 
pour  ne  pas  être  atteint  de  trachome  ;  il  recommande  le  mou- 
choir et  les  linges  de  toilette  individuels  ;  le  lit  individuel  ;  ne 
pas  renvoyer  les  soldats  avant  guérison,  surveiller  les  domes- 
tiques, surveiller  les  cantines  et  estaminets. 

Scheffels  ne  croit  pas  utile  de  fermer  les  écoles  parce  que  cela 
effraie,  et  qu'il  n'y  a  que  des  épidémies  de  conjonctivite.  —  SchO- 
NEMANN  :  il  peut  y  avoir  quelques  cas  de  trachome  et  cela  suffit 
pour  justifier  l'expulsion  des  suspects.  —  Maynez  n'a  jamais  vu 
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un  cas  de  contagion  scolaire,  et  les  enfants  sont  plus  exposés 
hors  de  Técole.  —  Nieden  :  il  faut  renvoyer  et  traiter  les  cas  à 
sécrétion,  mais  ne  pas  fermer  Técole.  Le  traitement  des  suppura- 
tions oculaires  est  renvoyé  à  la  prochaine  séance. 

D'  A.  BOUCHART. 
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Par  le  D'  GAIaEZOWSKI 
De   to   solatlon   de   Heopolamlne    dans   le   traitement   des 

afleetioBfl  oeaiairea,  par  le  D^  Galbzqwski.  —  Les  besoins 
de  l'ophtalmologie  moderne  nous  obligent  à  faire  des  recherches 
constantes  pour  perfectionner  et  enrichir  le  domaine  de  la  théra- 
peutique ophtalmologique.  Des  études  constantes  sont  nécessaires, 
pour  approfondir  les  propriétés  des  différents  médicaments  sur 
Tœil  malade,  et  définir  exactement  leur  action  curative. 

Les  doses  et  les  compositions  chimiques  de  chaque  médicament 
varient  à  l'infini,  et  leur  action  curative  change  chez  les  différents 
individus,  selon  la  forme  et  l'évolution  de  telle  ou  telle  autre 
maladie. 

Partant  de  ce  principe,  nous  avons  pensé,  qu'il  était  indispen- 
sable de  faire  une  étude  complète  du  rôle  des  mydriatiques  sur 
rœil. 

Pendant  longtemps,  nous  n'avions  en  ophtalmologie  que  deux 
mydriatiques  atropine  et  hyoniamine.  Aujourd'hui  nous  possé- 
dons un  médicament  très  puissant  comme  mydriatique,  dont  l'ac- 
tion est  bien  souvent  supérieure  aux  deux  ci-dessus  mentionnés. 
C'est  la  scopolamine. 

Son  action  est  très  précieuse,  elle  agit  comme  anesthésique  dans 
les  affections  inflammatoires  de  l'iris  et  du  cercle  ciliaire.  De  plus, 
cet  alcololde  agit  sur  les  fibres  musculaires  du  sphincter  de  l'iris 
en  Tanesthésiant  et  il  excite  les  fonctions  des  libres  radiaux  en 
les  excitant  et  dilate  ainsi  la  pupille  : 

Voici  la  formule  qui  me  parait  agir  le  mieux  dans  ces  affections  : 

Eau  distillée  de  laitue 5  gr. 

Eau  distillée  simple iO  — 

Sulfate  neutre  de  scopolamine 0  gr.  15 

Instiller  de  ce  collyre  trois  fois  par  jour  quelques  gouttes  dans 
l'œil. 

D'  Galezowsku 
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Entre  aveugles  :  Conseils  à  Vusage  des  personnes  qui  viennent 
de  perdre  la  vtie,  par  le  D'  Emile  Javal,  directeur  honoraire  du 
laboratQire  d'ophtalmologie  de  l'Ecole  des  Hautes  Etudes,  membre 
de  l'Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec  frontispice  (Masson 
et  C*%  éditeurs).  —  Prix  :  2  fr.  50. 

On  sait  que,  par  une  cruelle  ironie  du  sort,  le  D' Javal,  le  savant 
oculiste  bien  connu,  a  perdu  la  vue  subitement  il  y  a  trois  ans. 
Depuis  ce  temps,  il  a  consacré  toute  son  énergie  et  son  ingéniosité 
à  rechercher  les  moyens  de  continuer  à  s'occuper  activement  et  le 
présent  volume  contient  l'exposé  des  très  intéressants  résultats 
qu'il  a  obtenus. 

Le  petit  livre  du  D' Javal  est  donc  le  vade  mecum  indispensable 
des  personnes  qui  perdent  la  vue. 

Non  content  de  réunir  ses  observations  personnelles,  l'auteur  a 
fait  très  laborieusement,  une  enquête  sur  les  procédés  employés 
par  les  aveugles  intelligents  de  tous  les  pays  et  les  résultats  de 
cette  enquête  ont  fourni  la  matière  de  vingt-huit  chapitres,  qu'il 
a  écrits  propria  manu. 

Le  style  du  livre  est  clair,  alerte,  sans  prétention.  D'un  bout  à 
l'autre,  on  sent  percer  la  satisfaction  que  trouve  l'auteur  à  faire 
profiter  autrui  des  multiples  observations  pratiques  que  son  infor- 
tune l'a  mis  à  même  de  réunir. 

Le  livre  du  D'  Javal,  outre  son  incontestable  utilité  pratique, 
présente  un  intérêt  théorique  pour  les  physiologistes  et  les  psycho- 
logues, auxquels  nous  signalons  les  observations  sur  la  vision  du 
radium  par  les  aveugles  et  sur  le  sixième  sens  de  ces  infortunés. 


Salzmann.  —  Die  Âussrissung  der  Schnerven  (Zeitschrift  fUr 
Augenheilkunde^  mai  1903). 

ZuR  Nedden.  —  Ueter  ein  Fall  von  Embolu  der  arters  a  cen- 
trales retinac  (Zeitschrift  f.  Augenheilkundey  1903,  p.  505). 

ËMiLio  F.  MoNTANO.  —  Ëstudio  sobre  escaias  optometrieas 
{MexicOy  Sociedad  Oftalmologica  Mexicana^  mars  1903). 

MuLDER.  —  Ein  neuer  Astigmoraeter  {Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilkunde,  mars  1903). 


Le  Gérant  :  Félix  Axxak. 


6S4i.  —  L.-Iinpr.  réunies,  B,  rue  Sainl-Bcnolt,  7.  ~  Mottbroz,  dlr. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

PARALYSIES  MULTIPLES   ET   COMPLEXES 

DES   MUSCLES    DU    GLOBE    DE   l'œIL 

PAR 

L«  D'  A.   YVBRT 


Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  quand  elles  sont 
simples  et  limitées  à  une  seule  paire  nerveuse,  sont  ordinai- 
rement assez  faciles  à  diagnostiquer,  et  les  symptômes  assez 
nets.  Mais  il  peut  se  présenter,  dans  la  pratique,  des  cas 
bien  compliqués  :  tantôt  la  paralysie  est  incomplète,  c'est-à- 
dire  limitée  à  certaines  branches  d'une  paire  nerveuse; 
tantôt  plusieurs  paires  sont  atteintes  simultanément;  on 
voit  même  certains  cas,  plus  complexes  encore,  dans  lesquels 
une  paire  nerveuse  est  paralysée  incomplètement,  et  une 
autre  dont  les  fonctions  sont  totalement  abolies.  On  trouvera 
dans  les  recueils  d'ophtalmologie  des  exemples  variés  de 
toutes  ces  combinaisons. 

Il  en  est  une  cependant,  que  nous  avons  observée,  il  y  a 
bien  près  de  trente  ans  déjà,  au  début  de  nos  études  spéciales 
en  ophtalmologie,  et  dont  Timportance  nous  parait  mériter 
de  fixer  un  instant  Tattention.  Elle  est  tellement  rare,  que 
M.  le  D'  Galezov^ski,  dans  son  immense  pratique,  ne  Tavait 
point  encore  rencontrée;  et  nous  devons  avouer  que  notre 
diagnostic  fut  mis  en  doute  par  ce  savant  ophtalmologiste 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  pu  lui-même  en  vérifier  les  symptômes. 

Nous  ferons  suivre  le  récit  de  cette  observation,  telle  que 
nous  l'avons  recueillie,  des  réflexions  qu'ellejnous  a  suggérées 
en  1876,  sans  en  changer  un  seul  mot. 

RRC.  D'0PHT.,3«  StKlE,  25«  ANNÉE.  —  JUILLET   1903.  25 
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Observation. 

Paralysie  de  la  4*  paire  gauche.  Paralysie  incomplète  de 
la  3*'  paire  du  même  côté,  portant  sur  les  filets  nerveux 
qui  se  rendent  au  petit  obliquey  à  V élévateur  de  la  paupière 
supérieure^  au  muscle  accommodateur  et  au  sphincter 
interne  de  Viris. 

M.  Pel...,  40  ans,  demeurant  à  Paris,  se  présente  le 
16  septembre  1876  à  la  consultation  du  D"^  Galezowski.  Ce 
malade  nous  raconte  qu'il  s'est  aperçu,  il  y  a  un  mois,  qu'il 
avait  de  la  peine  à  soulever  la  paupière  supérieure  de  l'œil 
gauche,  et  que  celle-ci  retombait  malgré  tous  les  efforts 
qu'il  faisait  pour  ouvrir  Tœil.  Depuis  trois  semaines  il  voit 
trouble  à  gauche,  et  ne  peut  plus  se  servir  de  cet  œil  pour 
la  lecture  ni  pour  la  vision  des  objets  rapprochés.  Enfin 
depuis  une  huitaine  de  jours,  il  voit  les  objets  doubles  dans 
certaines  positions  ;  et  ce  qui  le  gène  tout  particulièrement, 
c'est  que,  dans  la  rue  il  ne  sait  pas  trop  où  mettre  le  pied: 
il  ne  peut,  en  effet,  se  rendre  un  compte  exact  de  ce  qui  se 
trouve  devant  lui  :  les  trottoirs  lui  paraissent  obliquement 
disposés,  et  plus  ou  moins  éloignés  qu'il  ne  le  suppose  ;  de 
sorte  qu'il  trébuche  à  chaque  instant.  Il  lui  arriva  même  de 
voir  deux  personnes  là  où  il  n'y  en  a  qu'une,  et  en  voulant 
passer  entre  les  deux,  il  se  cogne  précisément  dans  celle 
qu'il  croit  éviter.  C'est  pour  cela  que  M.  Pel...,  s'est  décidé 
avenir  consulter,  car  il  ne  ressent  aucune  douleur. 

Nous  procédons  immédiatement  à  l'examen  des  organes 
de  la  vision  ;  et  notre  attention  est  tout  d'abord  attirée  du 
côté  de  l'œil  gauche  où  a  lieu  le  prolapsus  de  la  paupière 
supérieure.  Nous  notons  de  ce  côté  :  un  ptosis  médiocrement 
prononcé;  la  paupière  supérieure  recouvre  une  partie  seu- 
lement du  globe  oculaire,  et  le  malade  parvient  après 
beaucoup  d'efforts  à  la  soulever  légèrement.  La  pupille  est 
moyennement  dilatée^  et  a  un  diamètre  à  peu  près  double 
de  celle  du  côté  opposé.  Le  malade  ne  peut  voir  les  objets 
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rapprochés,  ni  lire  les  caractères  ordinaires  d'imprimerie; 
il  accuse  un  trouble  de  tout  point  comparable  à  celui  que 
Ton  rencontre  dans  les  cas  d'atropinisme. 

Si  nous  faisons  fixer  notre  doigt  par  Tœil  gauche  de 
M.  Pel...,  de  façon  à  pouvoir  ainsi  lui  imprimer  des  mou- 
vements dans  difTérents  sens^  nous  trouvons  que  l'œit  ^e 
tourne  parfaitement  en  dedans  et  en  dehors  ;  mais  en  haut 
et  en  bas,  les  mouvements  nous  semblent  un  peu  plus 
limités  que  du  côté  droit.  Toutefois,  dans  aucun  cas,  le 
malade  n'accuse  de  diplopie. 

Nous  avons  recours  alors  à  l'emploi  du  procédé  spécial 
journellement  mis  en  pratique  pour  l'étude  des  paralysies 
des  muscles  de  l'œil  et  nous  faisons,  dans  l'obscurité, 
regarder  au  patient  une  bougie  allumée,  un  verre  rouge 
étant  préalablement  posé  devant  son  œil  gauche.  Tels  sont 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  et  sur  lesquels  nous 
ne  saurions  trop  attirer  l'attention  : 

Si  nous  plaçons  la  bougie  à  3  mètres  environ  du  malade, 
et  que  nous  la  portions  alternativement  à  droite  et  à  gauche, 
dans  le  plan  horizontal  passant  par  ses  deux  yeux,  M.  Pel..., 
nous  déclare  ne  voir  absolument  qu'une  seule  bougie.  Cette 
épreuve  plusieurs  fois  répétée,  nous  donne  chaque  fois  les 
mêmes  résultats. 

Si  maintenant,  nous  tenons  la  bougie  au-dessous  du  plan 
horizontal,  et  à  gauche  du  malade,  à  un  métré  par  exemple 
à  gauche  du  plan  médian  antéro-postérieur  du  corps,  celui-ci 
nous  déclare  immédiatement  voir  deux  bougies,  une  rouge 
et  une  jaune,  dont  les  images  sont  ainsi  disposées  :  la  rouge 
est  en  bas,  à  gauche,  parait  moins  éloignée  que  l'autre,  et 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  De  plus 
la  distance  entre  ces  deux  bougies  offre  les  caractères 
suivants,  que  nous  étudierons  d'abord  de  haut  en  bas, 
puis  de  gauche  à  droite.  Nous  avons  déjà  dit  qu'au  niveau 
du  plan  horizontal,  les  images  se  confondaient;  un  peu 
au-dessous  l'écartement  commence  ainsi  que  l'obliquité  de 
rimage  rouge  par  rapport  à  la  jaune;  et  ces  symptômes 
vont  constamment  en  augmentant  à  mesure  que  nous  abais- 
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sons  la  bougie  davantage.  En  même  temps  se  prononce  la 
différence  des  distances  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Le  maximum  est  atteint  quand  la  bougie  est  à  terre. 

Les  variations  dans  le  sens  transversal  sont  non  moins 
sensibles  :  quand  la  bougie  est  à  Textrème  gauche  du  malade, 
les  symptômes  que  nous  venons  d'analyser  précédemment 
de  haut  en  bas  sont  à  leur  maximum;  et  ils  diminuent 
insensiblement  de  la  gauche  vers  la  droite,  jusqu'à  ce  que 
la  bougie  étant  un  peu  à  droite  du  plan  médian  antéro- 
postérieur  du  corps  du  malade,  celui-ci  déclare  ne  plus  voir 
qu'une  seule  bougie. 

Ces  premiers  symptômes  se  résument  donc  ainsi  :  une 
seule  bougie  au  niveau  du  plan  horizontal;  et  deux  bougies 
au-dessous,  dont  la  distance  et  l'inclinaison  vont  en  s*accen- 
tuant  vers  le  bas.  De  même,  une  seule  bougie  à  droite;  et 
deux,  de  plus  en  plus  indistinctes  à  mesure  qu'on  s'avance 
vers  la  gauche. 

Nous  allons  retrouver  les  mêmes  symptômes,  mais  en 
sens  tout  à  fait  inverse,  en  portant  la  bougie  au-dessus  du 
plan  horizontal  passant  par  les  deux  yeux. 

En  effet,  si  nous  la  portons  à  quelques  centimètres  seu- 
lement au-dessus  de  ce  plan,  et  en  ayant  bien  soin  toujours 
de  nous  tenir  à  gauche,  M.  Pel...,  nous  accuse  tout  de  suite 
la  sensation  de  deux  images,  une  rouge  et  une  jaune,  ainsi 
disposées,  la  lumière  rouge  parait  en  haut,  à  gauche,  plus 
éloignée,  et  légèrement  inclinée  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  par  rapport  à  la  jaune.  Ces  symptômes  varient 
d'ailleurs  quand  on  dirige  la  lumière  de  bas  en  haut,  et  de 
gauche  à  droite.  Nous  dirons,  afin  d'abréger,  que  les  images 
sont  d'autant  plus  distinctes  et  la  rouge  plus  inclinée  qu'on 
élève  davantage  la  bougie  au-dessus  du  plan  horizontal  et 
qu'on  l'éloigné  davantage  vers  la  gauche  du  malade.  Car  ici 
encore,  la  diplopie  disparait  quand  la  bougie  est  un  peu 
à  droite  du  plan  médian  antéro-postérieur  du  corps. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  dans  toute  l'étendue  du 
plan  horizontal  passant  parles  deux  yeux,  M.  Pel...  ne  voyait 
qu'une    seule    bougie.    Cette    expression  est   absolument 
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impropre,  et  doit  être  remplacée  par  celle-ci  :  voyait  les 
images  superposées,  car,  en  effet,  les  images  sont  bien  dans 
le  même  plan  antéro-postérieur,  mais  à  des  distances  diffé- 
rentes, ainsi  que  nous  l'a  fait  remarquer  lui-même  le  malade. 

Ces  symptômes,  ainsi  constatés  au  moyen  du  verre  rouge, 
nous  permirent,  comme  nous  allons  le  prouver  tout  à  l'heure, 
d'affirmer  l'existence  de  la  paralysie  simultanée  du  grand 
oblique  et  du  petit  oblique  gauches.  Restait  la  question  étio- 
logique  ? 

Or,  nous  n'avons  trouvé  chez  M.  Pel...  aucun  signe  d'ataxie, 
même  le  plus  léger;  aucun  antécédent  syphilitique;  aucune 
trace  d'arthritisme.  II  n*a  jamais  reçu  de  coups  sur  la  tête. 
Pendant  sa  jeunesse,  il  était  sujet  aux  migraines,  mais 
celles-ci  ont  précisément  disparu  depuis  cinq  ans.  EnOn,  il 
nous  a  bien  avoué  qu'il  avait  couché  quelquefois  la  fenêtre 
ouverte,  mais  il  ne  s'en  ait  jamais  ressenti. 

Voyons  maintenant  à  quelle  affection  nous  avons  affaire, 
et  comment  nous  avons  pu  en  affirmer  le  diagnostic  ? 

Il  est  bien  évident  d'abord  que  le  ptosis  de  la  paupière 
supérieure  gauche,  puisqu'il  n'est  pas  congénital,  tient  à  la 
paralysie  de  la  branche  nerveuse  de  la  3*  paire  qui  se  rend 
au  muscle  élévateur  de  cette  paupière. 

La  dilatation  de  la  pupille  et  la  disparition  du  pouvoir 
accommodateur  de  l'œil  gauche,  s'expliquent  également 
avec  la  plus  grande  facilité  par  la  paralysie  des  branches 
de  la  3"  paire  qui  se  rendent  :  l'une,  au  sphincter  interne  de 
l'iris,  et  l'autre  au  muscle  ciliaire  circulaire,  puisque 
M.  Pel...  affirme  n'avoir  jamais  mis  d'atropine  dans  cet  œil. 

Le  manque  absolu  de  diplopie,  avec  images  croisées,  sui- 
vant le  plan  horizontal  passant  par  les  yeux  du  malade,  nous 
a  assuré  qu'il  n'y  avait  aucune  altération  du  côté  des  filets  se 
rendant  au  droit  interne. 

Mais  sur  quoi  est  basé  le  diagnostic,  d'abord,  de  paralysie 
du  petit  oblique?  il  repose  simplement  sur  la  connaissance 
des  fonctions  physiologiques  de  ce  muscle,  qui  est  élévateur, 
abducteur  du  globe  de  l'œil,  et  qui  tend  à  incliner  le  méri- 
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dien  vertical  en  dehors.  Lors  donc  qu'il  sera  paralysé,  le 
centre  de  la  cornée  restant  en  dedans  et  en  bas,  quand  l'objet 
fixé  s'élèvera  au-dessus  du  plan  horizontal,  les  images  doubles 
qui  apparaîtront  alors  seront  homonymes,  et  celle  corres- 
pondant à  l'œil  paralysé  sera  au-dessus  de  l'autre. 

Quand  le  grand  oblique,  au  contraire,  qui  est  abaisseur, 
abducteur  du  globe  de  l'œil,  et  qui  tend  à  incliner  le  méri- 
dien vertical  en  dedans,  sera  paralysé,  la  diplopie  n'appa- 
raîtra que  quand  l'objet  que  Ton  considère  est  au-dessolis  du 
plan  horizontal.  La  diplopie  sera  également  homonyme; 
l'image  de  l'œil  malade  paraîtra  au-dessous  de  oelk  de 
l'image  de  l'œil  sain,  et  assez  souvent  plus  rapprochée  que 
cette  dernière,  ainsi  que  Fôrster  en  a  donné  l'explication. 

Dans  les  deux  cas,  l'image  de  Tœil  atteint  sera  oblique  par 
rapport  à  l'image  vraie,  et  en  sens  inverse  pour  chacun  des 
muscles. 

Or,  ne  retrouvons-nous  pas  là  réunis  tous  les  symptômes 
qui  nous  ont  été  fournis  par  notre  observation?  En  haut,  nous 
trouvons  tous  les  signes  classiques  de  la  paralysie  du  petit 
oblique  ;  au-dessous  du  plan  horizontal,  tous  ceux  de  la  para- 
lysie du  grand  oblique,  sans  en  excepter  un  seul. 

Quant  à  la  question  de  savoir  pour  quel  motif,  nous  avons 
admis  que  c'était  les  muscles  obliques  de  l'œil  gauche  qui 
étaient  atteints,  elle  est  bien  simple  :  la  diplopie  n'existe  que 
du  côté  gauche,  et  disparaît  à  droite. 

Resterait  un  autre  point  de  cette  observation  intéressant 
à  élucider;  c'est  celui  de  l'étiologie.  Car  en  somme,  à  quoi 
attribuer  une  lésion  aussi  complexe?  Nous  ne  trouvons  chez 
notre  malade  aucune  des  causes  habituelles  de  ces  paralysies, 
ni  syphilis  antérieure,  ni  rhumatisme,  ni  aucun  symptôme 
d'affection  cérébrale.  On  ne  peut  invoquer  non  plus  une  para* 
lysie  a  frigore;  car  d'une  part  il  n'y  a  pas  eu  de  refroidisse^ 
ment  manifeste,  et  de  l'autre,  cette  espèce  particulière  de 
paralysie  est  beaucoup  moins  compliquée,  et  ne  porte  le  plus 
souvent  que  sur  la  6""  paire,  il  n'y  a  pas  eu  non  plus  de  trau- 
matisme. 

Une  seule  affection  permettrait  d'expliquer  de  pareils 
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symptômes,  c'est  Texistence  (Tune  ataxie  locomotrice  au 
début,  dont  les  premières  manifestations  porteraient  sur  le 
système  moteur  du  globe  de  Tœil.  Ce  ne  serait  point  la  pre- 
mière fois,  d'ailleurs,  que  l'ophtalmologie  permettrait  de 
porter  ainsi  un  diagnostic  préventif. 

Nous  dirons  que  c'est  à  cette  dernière  supposition  que 
s'est  arrêté  M.  le  D*  Galezowski;  et  en  conséquence  il  a 
soumis  immédiatement  le  malade  au  traitement  général  par 
les  pilules  de  nitrate  d'argent  et  Tiodure  de  potassium,  et  au 
traitement  local  par  les  vésicatoires  volants  appliqués  autour 
de  l'œil  gauche. 

D'  A.  YvEjiT. 
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DANS 

UNE  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  GONOCOCCÏQUE 

PAR 

Le    Doetear    «ALÊZOWSKl 

(SUITE  IT  n«) 

Pathogénie 

La  gravité  des  irido-choroïdites  méningitiques  ne  peut 
pas  être  aujourd'hui  discutée;  bien  plus,  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  de  phénomènes  suppuratifs  qui  apparaissent 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  on  est  tenté  de  se 
demander  si  le  pus  du  fond  de  l'œil  est  primitif,  et  s'il  n'en- 
vahit pas  la  cavité  orbitaire  pour  s'étendre  aux  méninges. 
D'autre  part,  il  y  a  des  raisons  de  croire  que  les  phéno- 
mènes suppuratifs  de  l'œil  —  la  panophtalmie  —  ont  été 
développés  par  propagation  et  que  les  microbes  méningi- 
tiques —  streptocoques  et  pneumocoques  —  ont  été  trans- 
mis à  la  cavité  orbitaire  et  à  l'intérieur  de  l'œil,  amenant 
ainsi  des  irido-choroïdites,  panophtalmie  et  buphtalmie,  etc. 


380  GALEZOWSKI. 

Ce  mode  de  propagation  du  pus  est  facile  à  admettre,  sur- 
tout si  Ton  se  rapporte  aux  observations  recueillies  par 
quelques  auteurs  entre  autres  par  Bovier-Lapierre*,  Roux 
et  plusieurs  autres. 

Quelle  est  donc  le  processus  morbide  de  cette  maladie  qui 
évolue  d'une  façon  si  rapide?  Quelle  est  son  origine  réelle  et 
comment  pourrons-nous  réagir  contre  lui?  Telles  sont  les 
différentes  questions  importantes  que  nous  devons  nous 
poser  etjrésoudre  s'il  y  a  lieu. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  de  la  panophtalmie  mcnin- 
gitiquCy  on  ne  peut  nier  qu'il  en  existe  deux  formes  diffé- 
rentes : 

i**  Dans  la  première  variété  la  maladie  débute  par  l'œil,  et 
avant  que  le  malade  accuse  les  moindres  symptômes  d'une 
affection  générale  quelconque.  Peu  à  peu,  le  mal  prend  de 
Textension,  Tiritis  devient  suppurative,  du  pus  se  dépose 
dans  la  chambre  antérieure,  des  adhérences  nombreuses 
gagnent  la  pupille,  puis  successivement  on  voit  surgir  de 
l'irido-choroïdite  avec  des  stases  veineuses  du  cercle  ciliaire. 
Comme  complication  naturelle,  la  fièvre  s'allume  avec  fris- 
sons, malaise,  insomnie,  névralgies  périorbitaires  plus  ou 
moins  violentes. 

Si  l'iritis  et  Tirido-choroïdite  ne  sont  pas  enrayées,  on 
voit  surgir  des  signes  non  douteux  d'une  méningite  céphalo- 
rachidienne  ou  céphalique  simple  avec  toute  la  gravité  qu'elle 
peut  comporter.  Des  vomissements  indiquent  l'importance 
de  l'affection,  des  céphalées  tenaces  surviennent  qui  amènent 
des  troubles  visuels  considérables  et  enfm  le  pus  remplit  la 
chambre  antérieure  de  l'œil. 

Il  n*est  pas  sans  intérêt  d'examiner  avec  mon  ophtalmo- 
thermomètre, la  température  du  globe  oculaire  qui  devient 
très  élevée  par  moments  et  qui  peut  même  varier  deux  ou 
trois  fois  par  jour  dans  la  même  période  d'irido-choroïdite 


1.  D'  Bovier-Lapierre,   Panophtalmie  dans  la  méningite  céTébro-ipinalt, 
tbèse  de  doctorat,  Lyon,  1902. 
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sans  que  pour  cela  la  rougeur  et  la  congestion  de  la  scléro- 
tique deviennent  plus  apparentes. 

Néanmoins,  les  phénomènes  changent  d'un  moment  à 
l'autre;  au  moment  d'une  poussée  d'irido-choroïdite,  il  y  a 
du  larmoiement,  des  douleurs  périorbitaires,  du  gonflement 
des  paupières,  puis  tous  ces  phénomènes  s'apaisent  et  très 
rapidement  une  accalmie  se  produit. 

L'aggravation  et  la  périodicité  du  mal  sera  reconnue 
et  prédite  d'avance  à  l'aide  de  mon  thermomètre  oculaire. 
JJous  sommes  donc  en  présence  à  ce  moment,  d'une  panoph- 
talmie  ou  irido-choroïdite  suppurative  accompagnée  par- 
fois d'exophtalmie.  Toutes  ces  lésions  peuvent  dans  certains 
cas,  se  compliquer  de  paralysie  de  la  YI*  ou  de  la  Iir  paires, 
phénomènes  qui  indiquent  la  propagation  de  l'infection  jus- 
qu'aux méninges  de  la  base  du  cerveau  et  même  jusqu'au 
bulbe. 

La  présence  du  pus  dans  l'œil  expliquera  la  gravité  de  l'in- 
fection. 

Il  importe  dès  lors  au  plus  haut  point  de  reconnaître  a 
temps  la  cause  première  de  raffection  pour  obtenir  sa  gué- 
rison. 

Les  deux  observations  suivantes  recueillies  sur  ma  de- 
mande par  notre  éminent  confrère,  le  D'  Saltet,  démontrent 
d'une  manière  frappante  que  l'iritis  et  l'irido-choroîdite 
rhumatismale  peuvent  être  considérées  comme  blennorrha- 
gique  dont  la  cause  première  est  l'écoulement  blennorrha- 
gique. 

Observation  VI. 
Iritis  blennarrhagique  et  rhumatisme  à  répétition. 

M.  G...  ii  ans,  crémier.  Robuste,  d'aspect  très  vigoureux, 
quoique  un  peu  obèse.  Déclare  n'avoir  jamais  été  malade 
avant  l'année  1889. 

Au  mois  d'août  1889  il  contracte  une  blennorrhagie,  qu'il 
fait  soigner  par  un  spécialiste.  L'écoulement  aurait  disparu 
radicalement  après  trois  jours  de  traitement.  Quatre  jours 
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après  cette  guérison  si  rapide  le  genou  gauche  devient 
douloureux,  sans  augmentation  notable  de  volume. 

Le  malade  entre  alors  à  l'hôpital  Tenon  où  il  est  traité 
pendant  trente-trois  jours  pour  ce  rhumatisme  monoartîeu** 
laire,  et  fait  ensuite  un  séjour  de  un  mois  â  l'asile  de  con- 
valescents de  Saint-Maurice.  A  sa  sortie  de  Tasile  les  douleurs 
aiguës  avaient  disparu,  mais  l'articulation  n'avait  pas  recou- 
vré sa  souplesse  normale. 

Pendant  une  année,  jusqu'au  mois  d'août  1890,  l'état 
reste  le  même.  Au  cours  de  cette  période,  il  n'est  fait  aucun 
traitement.  Le  malade  a  repris,  chez  lui,  ses  occupations 
habituelles. 

Cependant  il  ressent  toujours  une  douleur  vague  au  niveau 
du  genou  gauche,  et,  le  matin,  au  début  de  la  journée,  il 
souffre  de  petites  douleurs  localisées  en  différents  points, 
mais  surtout  au  niveau  des  pieds.  Puis,  avec  la  marche  et  le 
mouvement,  tout  s'atténue  et  disparait  peu  à  peu. 

En  1897,  nouvelle  crise  aiguë  de  rhumatisme,  qui  frappe 
les  articulations  de  la  colonne  vertébrale  et  oblige  le  malade 
c\  s'aliter  chez  lui  pendant  deux  mois.  Il  sort  de  son  lit  pour 
se  faire  transporter  à  l'hôpital  Dubois  où  il  reste  en  traite- 
ment du  mois  de  novembre  1897  à  février  1898. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital  il  est  à  peine  guéri,  mais  ses  dou- 
leurs vont  quand  même  en  disparaissant.  L'amélioration  es4 
suffisante  et  permet  une  certaine  activité  jusqu'en  1901 . 

A  partir  de  1901  apparaît  une  douleur  persistante,  loca- 
lisée au  talon  gauche,  et  remontant  le  long  du  tendon 
d'Achille. 

On  examine  les  urines  pour  la  première  fois.  Elles  con- 
tiennent 27  grammes  de  sucre  par  litre.  Le  régime  des  dia- 
bétiques est  prescrit  aussitôt.  Le  malade  le  suit  pendant  trois 
mois,  constate  que  le  taux  du  sucre  n'est  descendu  qu'à 
i4  grammes.  Il  abandonne  ce  régime  et  reprend  son  alimen- 
tation habituelle,  plutôtcopieuse,  additionnée  d'alcool  d'une 
façon  régulière. 

En  septembre  1902  il  se  présente  à  la  clinique  pour  la 
première  fois,  se  plaignant  de  souffrir  de  l'œil  droit  depuis 
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deux  jours.  L'œil  est  rouge.  Il  existe  un  cercle  périké- 
raticpie  vivement  congestionné.  Sur  la  sclérotique,  unptéry- 
gion  sans  importance.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  presque 
perds  la  vue  de  ce  côté. 

En  examinant  de  près  on  reconnaît  une  iritis  aiguë,  avec 
hypopyon.  A  la  chambre  noire  le  diagnostic  est  pleine- 
ment confirmé.  Des  synéchies  commencent  déjà  à  se  former 
dans  la  partie  externe  de  la  pupille,  qui  se  recouvre  en 
partie  d'exsudats  très  gênants  pour  l'éclairage  du  fond  de 
l'œil. 

Le  malade  pressé  de  questions  avoue  son  ancienne  blen- 
norragie. En  raison  de  l'aspect  spécial  de  cette  iritis  qui 
s'accompagne  d'hypopyon,  M.  Galezowski  n'hésite  pas  à  affir- 
mer fia  nature  gonoeoccique  et  à  la  placer  à  côté  des  mani- 
festations articulaires  anciennes,  relevant  de  la  même  infec- 
tion, qui  est  restée  toujours  en  état  d'incubation. 

Les  urines  analysées  donnent  eneore  M  grammes  de  sucre 
par  litre. 

Traitement  prescrit  :  application  de  sangsues  à  la  tempe 
droite.  Instillation  d'atropine. 

Le  malade  suit  régulièrement  son  traitement,  et  vient  à  la 
clinique  pendant  six  semaines.  Son  état  s'améliore  de  jour 
en  jour.  L'acuité  visuelle  fait  de  sérieux  progrès.  A  un  exa- 
men superficiel  l'œil  a  repris  son  aspect  normal.  Toute  trace 
de  pus  a  disparu  de  la  chambre  antérieure  et  l'éclairage  du 
fond  de  l'œil  se  fait  avec  facilité.  Il  n'existe  aucune  lésion 
profonde. 

Satisfait  du  résultat  le  malade  cesse  tout  traitement  et  ne 
reparait  plus  à  la  clinique,  du  mois  d'octobre  1902  jusqu'en 
mars  1903. 

Le  6  mars,  nouvelle  poussée  d'iritis.  Pendant  quelques 
jours  le  mal  est  supportable  et  aucun  traitement  n'est  entre- 
pris. Mais  le  14  mars,  l'œil  étant  redevenu  très  rouge  et  les 
douleurs  sus  et  périorbitaires  ayant  reparu,  le  malade  se 
présente  à  nouveau  à  la  clinique.  On  constate  une  nouvelle 
poussée  d'iritis  :  œil  très  rouge,  synéchie  ancienne,  exsudats 
récents,  un  peu  d'hypopion. 
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Prescription  : 

Lotions  contenant  acide  phénique  et  naphtol.  Instillations 
d'atropine.  Sangsues. 

Le  3  avril,  la  situation  s'est  beaucoup  améliorée.  L'inflam- 
mation a  presque  disparu.  On  ne  trouve  plus  trace  de  pus. 
L'acuité  visuelle  tend  à  revenir  à  la  normale.  La  période 
aiguë  est  passée.  Il  existe  encore  un  léger  trouble  du  vitré. 

Du  côté  des  articulations,  tout  signe  aigu  est  absent,  mais 
des  douleurs  erratiques  persistent,  s'arrêtant  surtout  au  ni- 
veau des  pieds  et  le  long  du  tendon  d'Achille. 

En  somme  la  crise  nouvelle,  réalisée  par  l'iritis,  a  cédé, 
mais  l'infection  générale  persiste,  latente  et  prête  à  se  mani- 
fester encore. 

Prescription  :  embrocations  calmantes  sur  les  régions  dou 
loureuses  (bromure,  chloroforme,  morphine,  cocaïne). 

Terpine  à  l'intérieur  par  pilules  de  10  centigrammes. 

Le  fait  suivant  a  été  aussi  recueilli  par  le  D^  Sallelet. 


Observation  VII. 
IridO'Choroldiie.  Hypopyon.  Blennorrhagie.  Gn&i^on. 

M.  G...  39  ans,  employé  de  commerce.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. En  février  1903,  il  a  contracté  une  blennorrhagie,  qui 
a  été  suivie  d'une  atteinte  de  rhumatisme,  grave,  à  mani- 
festations polyarticulaires,  qui  l'a  retenu  trois  mois  au  lit. 

La  blennorrhagie  aurait  été  très  bien  soignée,  dans  une 
clinique  et  l'écoulement  aurait  disparu. 

En  février  1903,  nouvelle  poussée  rhumatismale,  mais 
beaucoup  plus  atténuée  que  celle  de  l'année  précédente,  du 
côté  des  articulations.  En  revanche,  l'œil  gauche  est  saisi 
brusquement  d'une  douleur  subite  et  devient  rouge.  4  jours 
après,  le  5  février,  le  malade  se  présente  à  la  consultation 
du  professeur  Galezowski. 

On  constate  que  l'œil  gauche  est  rouge,  que  la  chambre 
antérieure  contient  du  pus  et  qu'il  existe  une  iritis. 
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Prescription  :  sangsues  au  niveau  de  la  tempe  gauche, 
collyre  à  la  scopolamine  et  à  la  cocaïne. 

A  l'intérieur  :  salicylate  de  quinine.  Une  amélioration 
très  rapide  se  produit  dès  l'application  de  ce  traite- 
ment. 

Les  douleurs  disparaissent  bientôt.  Dans  les  derniers  jours 
du  mois  de  février,  toute  trace  de  pus  s'est  effacée  de  la 
chambre  antérieure.  L'iris  a  repris  sa  nuance  et  sa  coloration 
normales  :  on  y  découvre  en  bas  une  petite  synéchie,  signa- 
ture des  accidents  aigus  antérieurs,  et  un  léger  exsudât  sé- 
reux étalé  sur  la  cristalloïde  antérieure. 

L'éclairage  du  fond  de  l'œil  est  possible  mais  se  fait  à  tra- 
vers un  brouillard  tenant  à  la  persistance  d*un  léger  trouble 
du  corps  vitré.  Pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil. 

Le  malade  déclare  que  sa  vision  va  en  s'améliorant  tous 
les  jours.  Il  compte  très  bien  les  doigts  et  les  distingue  les 
uns  des  autres.  Toute  douleur  spontanée  a  disparu.  La  pres- 
sion ne  révèle  aucune  sensibilité  anormale.  La  situation  est 
donc  toute  différente  et  la  guérison  prochaine. 

Ce  rhumatisme  anormal  ne  peut  être  rattaché,  à  mon  avis, 
qu*à  un  pseudo-rhumatisme  infectieux  gonococcique. 

En  effet,  la  localisation  à  une  seule  articulation  n'est  pas 
propre  au  rhumatisme  articulaire  aigu  franc.  On  la  ren- 
contre très  souvent  dans  le  rhumatisme  gonococcique, 
remarquable  par  sa  ténacité,  sa  lenteur  à  disparaître  et  elle 
se  termine  souvent  par  une  ankylose  du  genou. 

â*"  La  seconde  variété  des  panophtalmies  méningitiques 
est  constituée  par  des  irido-choroïdites  venant  directement 
d«s  méninges. 

II  n'est  pas  rare  en  effet  de  rencontrer  des  panophtalmies 
ilans  lesquelles  les  méninges  ont  été  attaquées  les  premières 
;i  la  suite  d'une  affection  générale,  d'une  grippe,  d'un  érysi- 
pèle  de  la  face,  d'une  scarlatine,  etc.,  et  surtout  d'une 
maladie  infectieuse  gonococcique. 

En  somme  il  s'agit  ici  d'une  méningite  cérébro-spinale 
gonococcique,  ce  qui  explique  facilement  les  accès  de  délire. 
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le  coma,  l'hémiplégie  avec  les  amblyopies  dans  le  cours  des 
épisodes  articulaires  survenues  les  mois  précédents  dans  les 
jointures  isolées. 

L'infection  ayant  commencé  dans  le  cerveau  et  les  méninges 
se  porte  successivement  au  système  séreux  el  aux  articu- 
lations pour  aller  attaquer  ensuite  le  système  vasculaire  du 
globe  oculaire  et  produire  les  irido*choroidites  avec  buph- 
talmie  et  névrite  optique. 

A  une  période  variable  du  cours  d'une  de  ces  affe<^ions, 
apparaissent  subitement  des  eomplicaticms  du  côté  des  yeux. 
C'est  par  exemple  une  iritis-pyogène  à  la  période  de  déclin 
dans  la  pneumonie  avec  méningite.  Les  microbes  spécifiqnes 
de  cette  maladie  passent  de  la  cavité  méningitique,  le  long 
des  gaines  des  nerfs  optiques  et  vont  envahir  successivement 
les  différentes  membranes  de  l'œil  et  pUs  particulièrement 
le  cercle  ciliaire,  d'où  l'irido-choroîdite. 

Pronostic 

La  gravité  des  irido'^choroîdites  dépend  quelquefois  de  la 
nature  de  l'infection.  Il  arrive,  en  effet,  que  le  rhumatisme 
articulaire  présente,  dès  la  première  atteinte,  des  caractères 
d'une  intensité  extraordinaire,  ce  qui  tient  plus  particulière- 
ment à  sa  cause  gonoeoccique. 

Partout  où  les  phénomènes  inflammatoires  se  produisent 
ils  prennent  une  gravité  extraordinaire  dès  le  début  du  maL 
La  cause  de  cette  aggravation  que  rien  n'explique  au  premier 
abord,  réside  dans  la  nature  pyogène  gonoeoccique  du  rhu- 
matisme. Il  y  a  iritis  et  irido-choroïdite  avec  formation  de 
pus  dans  la  chambre  antérieure  —  hypopyon  —  accès  fébriles 
à  certaines  heures  de  la  journée,  névralgies  périorbitaires, 
larmoiement,  etc. 

Si  ces  symptômes  fébriles  persistent  pendant  quelque 
temps  avec  la  même  intensité,  il  y  a  à  craindre  que  l'irido- 
choroïdite  se  complique  de  buphtalmie,  d'exophtalmie  avec 
infiltrations  séreuses  sous-conjonctivales. 

Si  l'on  ne  parvient  pas  à  arrêter  promptement  le  mal  par 
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un  traitement  antiphlogistique  énergique,  la  suppuration  de 
l'œil  est  à  craindre. 

La  névrite  optique  survenant  dans  ces  conditions  et  pen- 
dant révolution  d'une  irido-choroïdite  est  le  signe  non  dou- 
teux d'une  méningite  ou  d'une  méningo-encéphalite.  On 
voit,  en  effet,  les  malades  présenter  des  accès  fébriles  graves 
se  compliquant  de  phénomènes  méningés,  encéphaliques 
tels  que  hémiplégies,  paralysies  des  nerfs  moteurs  oculaires, 
vertiges,  céphalées^  avec  douleurs  périorbitaires»  vomisse- 
ments, perte  de  connaissance,  etc. 

£n  présence  d'accidents  semblables,  l'intervention  chi- 
rurgicale devient  indispensable,  du  côté  de  l'œil  et  du  côté 
des  méninges. 

La  trépanation  du  crâne  peut  avoir  des  suites  favorables 
dans  quelques  faits  particuliers. 

Dans  d'autres  cas,  si  le  signe  de  Kernig  est  constaté  on  fem 
une  ponction  lombaire  capable  d'arrêter  les  désordres  céré- 
bro-spinaux et  même  oculaires,  comme  le  prouvent  les 
observations  rapportées  dans  la  thèse  du  D'  Bovier-Lapierre 
(lac.  cit.)  ainsi  que  les  ponctions  lombaires  faites  par  le 
professeur  Lapersonne. 

.  La  ponction  oculaire,  la  paracentèse  qui  est  destinée  à 
vider  le  liquide  purulent  de  la  chambre  antérieure  est  une 
opération  qui  a  d'autant  plus  d'importance,  et  dont  Tindica- 
tiojQ  est  d'autant  plus  absolue,  qu'elle  peut  à  elle  seule, 
arrêter  les  accidents  oculaires  d'irido-choroidite  et  de 
buphtalmie  eu  faisant  disparaître  la  tension  intra-ocu^ 
laire  et  en  évacuant  une  partie  du  liquide  amassé  dans 
rceil. 

Si  Ton  examine  des  yeux  atteints  de  cette  affection, 
et  qui  ont  été  soignés  soit  par  la  paracentèse  soit  par  lu 
ponction  lombaire  on  constate  souvent  à  l'ophtalmoscope 
des  signes  de  névrite  optique,  ce  qui  répond  à  la  question 
formulée  dans  l'une  des  dernières  séances  de  la  société  de 
Bordeaux  par  Cabanes*  que  les  méningites  de  cette  nature 

1.  GaneUe  hthiom,  de»  Soc.  mid.  de  Bordeaux^  8  février  1903. 
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une  fois  guéries,  laissent  des  atrophies  papillaires  par 
névrite  optique. 

On  voit  par  ces  considérations,  combien  est  dangereuse 
l'afiection  méningitique  lorsqu'elle  se  complique  d'irido- 
choroïdite  ou  d'iritis  avec  hypopyon. 

Les  altérations  choroïdien nés  peuvent  dans  ces  cas,  amener 
des  troubles  graves  de  nutrition  dans  les  parties  antérieures 
du  globe  oculaire.  On  observe  parfois  des  infiltrations  de  la 
cornée  pouvant  en  envahir  successivement  toutes  les  couches 
jusqu'à  la  membrane  de  Bowmann  d'où  perforation  de  la 
cornée  avec  adhérences  de  Tiris  et  staphylome  opaque  consé- 
cutif. Dans  d'autres  cas,  ces  processus  peuvent  aboutir  à  une 
destruction  totale  de  la  cornée  avec  toutes  ses  conséquences. 
L'observation  que  nous  avons  rapportée  précédemment  en 
est  la  meilleure  preuve.  Tous  les  accidents  méningo-encé- 
phaliques  ont  disparu  mais  les  phénomènes  d'irido-choroï- 
dite  ont  amené  une  nécrose  des  deux  cornées  et  c'est  dans  cet 
état  que  nous  avons  vu  le  malade  pour  la  première  fois  en 
février  1903. 

Je  pratiquai  alors  un  débridement  de  l'iris  dans  sa  partie 
périphérique;  la  plaie  cornéenne  cicatrisa  parfaitement,  et 
la  pupille  fut  un  peu  dégagée;  mais  comme  le  dit  très  juste- 
ment M.  le  D*^  Martin  dans  l'observation  qu'il  a  eu  la  bonté 
de  rédiger  sur  ce  malade  :  <  M.  Galezowski  pratiqua  sur  cet 
«  œil  une  irideetomie  sur  le  bord  externe  de  la  cornée^  et 
€  arracha  non  sans  difiicultés,  quelques  minces  lambeaux 
<  d'iris,  ce  dernier  était  atrophié  et  adhérent.  » 

C'est  ce  que  j'ai  pu  faire  dans  ces  derniers  temps.  Le 
malade  a  gagné  un  tiers  de  l'acuité  visuelle.  Il  peut  compter 
les  doigts  dans  des  conditions  favorables  d'éclairage  mais  il 
ne  voit  pas  suffisamment  pour  se  conduire  seul. 

Une  irido-choroïdite  avec  hypopyon  peut  provenir  de 
gonocoques  qui  circulent  dans  le  sang  et  se  localisent  dans 
les  dillérentes  parties  de  l'organisme  pour  y  provoquer  des 
accidents  inflammatoires  de  toute  sorte,  et  plus  particulière- 
ment des  fluxions  rhumatismales  du  côté  des  articulations. 

Au  premier  abord  on  croit  à  l'existence  d'une  iritis  rhu- 
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matismale,  tandis  que  Tiritis  à  hypopyon  doil  être  selon 
nouSy  rapportée  à  la  blennorrhagie  ancienne  ou  récente  et 
aux  gonocoques  existant  dans  le  sang.  Il  y  a  donc  lieu  d'agir 
non  seulement  contre  l'inflammation  locale,  iritis  ou  irido- 
choroïdite,  mais  surtout  et^avant  tout  contre  la  cause  géné- 
rale constitutionnelle,  contre  l'affaiblissement  général  pro- 
voqué par  la  blennorrhagie. 

Qui  dit  rhumatisme  infectieux,  dit  arthrite  toxique  surve- 
nant comme  épiphénomène  au  milieu  de  symptômes  plus  ou 
moins  graves  dus  à  l'imprégnation  de  l'organisme  par  le 
poison  gonococcique.  Mais  la  gonococcie  peut  être  arrêtée 
dans  son  évolution,  avant  que  la  pyohémie  arrive  aux 
méninges.  Un  traitement  énergique  devra  être  institué  qui 
combatte  le  mal  dans  l'œil  et  dans  les  autres  parties  de  l'or- 
ganisme. Il  conviendra  donc  de  prescrire  une  médication 
antiphlogistique  énergique  et  de  tonifier  l'organisme  par  la 
quinine,  l'arsenic,  les  ferrugineux,  le  salicylate,  etc. 

Il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'on  devra  essayer  de  faire 
disparaître  les  plus  petits  vestiges  de  blennorrhagie  urétrale. 

Enfin  les  préparations  à  base  de  phénol,  de  phénacétine; 
et  tous  les  balsamiques  en  général  sont  indiqués  pour  puri- 
fier le  sang  et  le  débarrasser  du  principe  morbide  pyogène. 

D'  Galezowski. 
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Séance  du  7  juillet  1903 
Présidence   de   M.  A.  Terson 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  HoRAx,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  : 

l"*  Une  lettre  du  D^  Wuillomenet,  s'excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance  ; 
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S"*  Une  lettre  du  D'  Dupuy-Duteraps,  s'excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance  de  ce  soir  pour  faire  les  communications 
annoncées. 

S""  Une  lettre  du  D*"  Foulard,  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire  et  envoyant  un  travail  intitulé  :  De  la 
tuberculose  des  voies  lacrymales.^ 

4*"  Une  lettre  du  D'  Caudron,  regrettant  de  ne  pouvoir  être 
présent  à  la  séance. 

H.  LE  Président  nomme  :  l"*  Une  commission,  composée  de 
MM.  Sulzer,  Yalude  et  de  Lapersonne,  chargée  du  rapport  sur 
le  travail  de  M.  Foulard  ; 

^  Une  commission  de  classement  pour  les  candidatures 
au  titre  de  membre  correspondant  national,  composée  de 
MH.  Terrien,  Horax  et  Daulnoy; 

3*'  Une  commission  de  classement  pour  les  candidatures  au 
titre  de  membre  correspondant  étranger  :  MM.  Jocqs,  Cheval- 
lereau,  Antonelli. 

M.   E.    Yalude.    paralysie    paradoxale    da    maiMle    dratt 

cxterae.  —  J*ai  observé  un  cas  singulier  de  paralysie  du  muscle 
droit  externe,  et  qui  ne  s'expliquerait  pas  facilement  si  l'on 
acceptait  l'hypothèse  de  M.  Duvai  sur  l'anastomose  du  nerf 
moteur  externe  avec  le  moteur  oculaire  commun  du  c6té  opposé. 
Cette  anastomose  est  d'ailleurs  assez  contestée  aujourd'hui. 

Il  s'agit  d'une  paralysie  tabétique  et  de  nature  périphérique 
vraisemblablement,  car  elle  guérit  complètement  en  peu  de 
semaines. 

Voici  l'observation  réduite  à  ses  points  essentiels  : 

D...  âgé  de  45  ans,  est  atteint  de  tabès  confirmé  depuis 
quatorze  ans,  avec  des  douleurs  fulgurantes  très  nettes.  Actuel- 
lement l'ataxie  locomotrice  est  évidente.  Syphilis  datant  de  dix- 
huit  ans. 

Déjà  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  D...  a  eu  des  atteintes  passagères 
de  diplopie. 

Actuellement  ses  yeux^  isolément,  ont  une  vision  normale  et 
sont  indemnes  du  cèté  du  nerf  optique. 

Le  malade  accuse  de  la  diplopie  dans  le  regard  à  gauche  et 
on  constate  en  effet  une  paralysie  du  droit  externe  gauche. 

Si  les  deux  yeux  du  malade  sont  ouverts,  la  pupille  s'arrête 
net  sur  la  ligne  médiane  et  l'œil  ne  peut  plus  suivre  le 
mouvement  du  doigt  vers  la  gauche. 

Si  Ton  tient  Vœil  droit  fermée  la  pupille  continue  son  excursion 
vers  la  gauche  de  25*. 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie   DE   PARIS.  391 

Examen  du  champ  du  regard  : 

OD.  en  dehors  50V 

OG.        —        25'  si  l'œil  droit  est  fermé. 

OG.        —        nul,  si  l'œil  est  ouvert. 

Dans  tous  les  autres  sens  l'excursion  des  yeux  est  normale. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  deux  yeux  étant  ouverts,  l'œil 
gauche  gagne  un  peu  de  mouvement  en  dehors,  IS""  environ. 

En  quelques  semaines  l'excursion  de  l'œil  gauche  en  dehors 
devient  normale  dans  toutes  les  conditions. 

M.  Kalt  —  Ne  pourrait-on  pas  supposer  que  ce  malade  était 
un  hypermétrope,  peut-être  un  ancien  slrabique  intermittent? 
En  faisant  fixer  de  près  le  doigt,  le  droit  interne,  du  côté  para- 
lysé était  pris  de  contracture  et  l'œil  restait  fixe.  Au  contraire 
le  relâchement  de  ce  droit  interne  se  faisait  naturellement  quand 
on  excluait  de  la  vision  l'autre  œil,  le  droit,  celui  dont  la  fixation 
s'accompagnait  autrefois  de  convergence  exagérée  de  son  congé- 
nère, ici  l'œil  gauche? 

M.  A.  TeRSON.  Suf  le  trmlt«ni«iit  d'wtrg^nett  de  l'ambljople 

p«r  perte  de  «ans.  —  Les  ophtalmologistes  savent  la  gravité  de 
l'amaurose  par  perte  de  sang  aboutissant  à  peu  près  une  fois  sur 
deux  à  la  cécité  totale  ou  presque  totale;  les  médecins  en  sont  tou- 
tefois le  plus  souvent  mal  informés  et,  si  l'on  consulte  la  majorité 
des  traités  de  pathologie  interne  les  plus  répandus,  on  est  frappé 
de  voir  l'absence  de  mention  de  la  cécité  possible  et  dont  tant  de 
cas  ont  été  observés,  après  les  hémalémèses,  les  métrorrhagies  et 
bien  d'autres  perles  de  sang.  Frappé  de  cette  situation,  nous  avons, 
dès  1894,  publié  divers  travaux  sur  ce  point,  avec  des  cas  nouveaux. 
Nous  rappellerons  nos  mémoires  dans  la  Semaine  médicale^y  le 
Journal  des  Praticiens^ y  la  thèse  de  Maillotis^  que  nous  avons 
inspirée  et  d'autres  communications.  Toutefois  depuis  cette  époque, 
on  nous  a  présenté  plusieurs  cas  où  l'atrophie  optique  partielle 
avait  suivi  Thémorragie,  surtout  utérine.  Il  était  trop  tard  pour 
rien  faire  d'utile  et  les  médecins  traitant  ne  paraissaient  pas  tou- 
jours au  courant  de  l'origine  réelle  du  mal  dont  nous  faisions  le 
diagnostic  rétrospectif.  Aussi  ne  saurait-on  trop  approuver  ceux 
qui,  comme  H.  Chevallereau  au  dernier  congrès,  continuent  à  attirer 
l'attention  sur  ce  point  méconnu.  De  plus  nous  avons  essayé  de 

1.  A.  Terson,  Les  troubles  yisaels  graves  après  les  hématémèses  et  les 
métrorrhagies,  Semaine  médicale,  mai  1894. 

2.  A.  Terson,  Atroptiie  partielle  des  nerfs  optiques  à  la  suite  d*uQehématé- 
mèse,  Journal  des  Praliciens,  décembre  1897. 

a.  Maillotis,  thèse  de  Paris,  1898. 
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poser  les  bases  d'un  traitement  d*urgence.  Persuadés  que  c'est  en 
traitant  les  malades  dès  le  début  de  Tobnubilation  qu'on  arri- 
vera à  en  sauver  un  certain  nombre  de  la  cécité,  nous  avons,  dans 
l'article  du  Journal  des  Praticiens  cité  plus  haut  (1897),  affirmé 
qu'il  fallait  alors  pratiquer  de  suite  une  abondante  injection  de 
sérum  arti/lcieL  Quelle  que  soit  la  pathogénië  qu'on  adopte,  qu'il 
s'agisse  suivant  les  cas  foudroyants  ou  tardifs  de  lésions  vascuiaires 
passagères  non  infectieuses  ou  d'un  élément  toxique  ou  infectieux, 
avant  tout  il  faut  remonter  la  pression  artérielle,  tout  en  faisant  le 
lavage  du  sang. 

Malheureusement,  les  malades  que  nous  avons  vus  depuis, 
étaient  atrophiés  depuis  longtemps.  Aussi  dois-je  vous  signaler  un 
fait  nouveau  que  le  D'  Poinot  (du  Yaudreuil)  m'a  communiqué 
récemment  au  cours  d'un  entretien  sur  cette  question  et  dont  il 
m'a  autorisé  à  me  servir.  Je  crois  que  ce  fait  apporte  un  com- 
mencement de  preuve  à  l'appui  de  l'efficacité  du  traitement 
d'urgence. 

Il  6'agit  d'une  femme,  accouchée  depuis  quelques  heures,  mais 
où  la  délivrance  dut  être  faite  artificiellement.  Au  cours  de  cette 
manœuvre,  une  hémorragie  utérine  considérable  se  produit. 
Une  syncope  a  lieu.  Quand  la  malade  revient  à  elle,  elle  se 
plaint  de  ne  plus  voir  les  objets.  A  peine  peut-elle  reconnaître 
la  lumière  d'une  lampe  qu'on  lui  passe  devant  les  yeux. 

Notre  confrère  fait  alors,  surtout  pour  lutter  contre  la  gravité  de 
l'état  général,  une  injection  de  400  centimètres  cubes  au  moins  de 
solution  salée  à  7  p.  100.  Dès  le  lendemain  la  malade  avait  la  vue  en- 
tièrement rétablie.  Bien  qu'il  n'ait  pas  été  fait  d'examen  ophtal- 
moscopique,  qui  d'ailleurs  ne  donne  pas  toujours  grand  chose 
dans  les  cas  foudroyants,  ce  cas  doit,  croyons-nous,  faire  prendre 
encore  plus  en  considération  ce  traitement  que  nous  avions  pro- 
posé en  1897  et  qui,  sans  aucun  danger,  s'appuie  sur  les  seules 
bases  logiques  en  pareille  circonstance.  Dès  qu'un  hémorragique 
se  plaint,  même  plusieurs  jours  après  l'hémorragie,  d'un  affai- 
blissement visuel,  il  est  indispensable  de  pratiquer  de  suite,  l'in- 
jection de  sérum,  tout  en  la  combinant  à  tous  les  autres  moyens 
déjà  employés.  Ainsi  pourra-t-on  probablement  modifier  le  pro- 
nostic de  cette  grave  complication  des  hémorragies. 

H.  KalT.  Valeur  des  grands  lavandes  an  pennanii^aiiate  de 
potasse  eontre  les  eomplleadons  eorn^ennes  de  l'ophtalmie 

irranuiense.  —  La  complication  la  plus  grave  qui  puisse  atteindre 
un  granuleux  est  l'ulcération  cornéenne  avec  le  cortège  inévitable 
de  taies  qui  en  sont  la  conséquence. 
On  peut  distinguer  en  pratique  deux  types  d'ulcération  :  l""  l'ai- 
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cération  du  début,  celle  qui  atteint  les  portions  supérieures  de  la 
cornée.  Elle  est  très  superficielle,  s'accompagne  d'un  pannus 
léger.  Sa  présence  est  caractéristique  du  trachome;  sa  marche  est 
lente.  Habituellement  bénigne,  elle  rétrocède  pour  disparaître  à 
peu  près  complètement  si  la  conjonctivite  est  soumise  à  un  traite- 
ment convenable;  —  i**  l'ulcération  tardive,  celle  qui  atteint  les 
vieux  granuleux.  Elle  n'est  souvent  que  le  résultat  de  l'extension  de 
l'ulcération  du  premier  type  et  parallèlement  avec  elle  évolue  une 
conjonctivite  granuleuse  avec  épaississement  notable  de  la 
muqueuse  du  cul-de-sac  supérieur,  sécrétion  abondante  et  gon- 
flement des  paupières. 

D'autres  fois  Tulcération  apparaît  chez  des  malades  guéris  en 
apparence  de  leur  trachome.  A  peine  si  Ton  trouve  sur  les  tarses 
quelques  Ilots  rouges  disséminés  dans  la  muqueuse  pâle  et  cica- 
tricielle. L'affection  cornéenne  a  évolué  rapidement  et  en  l'espace 
de  quelques  semaines  le  malade  est  arrivé  à  ne  plus  pouvoir  se 
conduire.  * 

Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas  on  constate  toujours  que  la 
muqueuse  a  sécrété  dès  le  début.  Le  malade  a  traversé  d'abord  une 
phase  de  conjonctivite;  l'ulcération  est  venue  ensuite.  L'intensité 
de  la  réaction  catarrhale  varie  avec  l'ancienneté  de  la  conjoncti- 
vite granuleuse.  Très  violente  chez  certains  granuleux  récemment 
atteints,  elle  peut  en  imposer  pour  une  ophtalmie  purulente;  mais 
habituellement  elle  ne  dépasse  pas  les  allures  d'un  catarrhe 
moyen.  Chez  les  granuleux  en  apparence  guéris  depuis  des  années, 
la  sécrétion  reste  toujours  faible  et  il  y  a  disproportion  évidente 
entre  le  degré  d'irritation  de  la  muqueuse  et  retendue  de  l'ulcéra- 
tien  cornéenne. 

L'agent  pathogène  qui  produit  les  ulcérations  me  paraît  être  le 
même  que celuiquidétermine  l'irritation chroniquede  la  muqueuse. 
C'est  la  graine  de  l'ophtalmie  granuleuse  qui  seule  est  capable 
d'amener  ces  larges  ulcérations  si  tenaces,  si  rebelles  au  traite- 
ment. De  même  que  les  anciens  phlycténulaires  voient  quelquefois 
au  bout  de  trente  ans  leurs  tarses  s'ulcérer  et  de  nouvelles  phlyc- 
tènes  éclore,  de  même  les  anciens  granuleux,  ensemencés  avec  la 
graine  granuleuse,  seront  exposés  à  l'ulcération  dix  ans,  vingt 
après  guérison  apparente  de  la  conjonctivite  première.  On  aper- 
çoit là  une  analogie  frappante  avec  d'autres  maladies  virulentes, 
la  tuberculose  en  particulier. 

Ceci  est  pour  moi  autre  chose  qu'une  question  de  doctrine.  Je 
veux  en  tirer  une  conclusion  thérapeutique.  Si  les  ulcères  tardifs 
de  l'ophtalmie  granuleuse,  ne  sont  pas  dus  à  la  graine  des  con- 
jonctivites banales,  il  s'ensuivra  qu'il  ne  faudra  pas  compter  pour 
les  guérir,  sur  le  traitement  efficace  en  pareil  cas  :  pommade 
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jaune,  sulfate  de  zinc,  etc.  L'expérience  a  depuis  longtemps  con- 
firmé cette  déduction. 

Habituellement  on  a  recours  en  pareil  cas  au  nitrate  d'argent 
en  solution  faible,  uni  à  la  pommade  jaune,  au  port  du  bandeau. 
Le  nitrate  donne  des  résultats  favorables,  incontestablement;  mais 
son  action  est  infidèle.  Certains  malades  n'en  tirent  aucun  profit. 
Pendant  des  semaines  et  souvent  des  mois  on  peut  voir  ces  mal- 
heureux, en  proie  à  une  photophobie  terrible  et  à  un  larmoiement 
incessant,  passer  leurs  journées  dans  quelque  coin  obscur. 

Le  malade  que  je  vous  présente,  G...,  âgé  de  38  ans,  journalier, 
en  est  un  exemple  recueilli  dans  ce  pandœmonium  de  misère  ocu- 
laire qu'est  le  Pavillon  d'Isolement  des  Quinze-Vingts. 

Cet  homme  s'est  présenté  à  la  consultation  au  mois  d'août  1902 
pour  une  conjonctivite  granuleuse  compliquée  de  catarrhe  con- 
jonctival.  On  lui  fit  le  traitement  ordinaire  pendant  quelques 
jours  et  une  amélioration  se  produisit.  Mais  cinq  semaines  ne 
s'étaient  psis  écoulées  que  le  malade  revint  avec  une  poussée 
purulente  accompagnée  cette  fois  d'ulcération  des  cornées.  Hospi- 
talisé, on  le  traite  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  les 
brossages,  le  cuivre,  la  pommade  jaune,  etc.,  bref  tous  les  moyens 
de  l'arsenal  anti-granuleux  sans  oublier  le  jéquirity  et  la  tonsure. 

Il  fut  soigné  ainsi  pendant  six  mois  successivement  par  deux  de 
mes  collègues  et  au  bout  de  ce  temps  l'état  de  cet  homme  était 
lamentable.  Les  cornées  étaient  couvertes  d'ulcérations  larges  et 
d'un  réseau  vasculaire.  Une  photophobie  atroce  l'obligeait  à  se 
cacher  de  la  lumière  et  on  avait  fini  par  renoncer  à  tout  traitement 
actif.  C'est  dans  cet  état  que  je  le  trouvai  le  1'"  juin  dernier. 

De  suite  je  me  rappelai  des  cas  identiques  dont  quelques-uns 
ont  fait  l'objet  d'un  travail  publié  en  1896  dans  les  Archives 
d'ophtalmologie^.  J'étais  arrivé  depuis  longtemps  à  cette  convic- 
tion que  l'ulcération  cornéenne  reconnaissait  toujours  pour  cause 
un  état  catarrhal  de  la  conjonctive.  Pas  de  catarrhe,  pas  d'ulcé- 
rations, était  devenu  pour  moi  une  sorte  d'axiome.  Je  n'ai  jamais 
vu  d'ulcération  concurremment  avec  les  granulations  sèches.  Par 
contre  l'agglutinement  matutinal  des  paupières  précède  toujours 
et  annonce  quelquefois  l'apparition  des  ulcères. 

Or  contre  le  catarrhe  conjonctival  de  toute  nature  nous  avons 
un  agent  dont  l'efficacité  dépasse  de  beaucoup  celle  des  sels 
d'argent.  C'est  le  permanganate  de  potasse  à  la  dose  de  1/3000 
environ  porté  avec  mon  entonnoir-laveur  directement  dans  les 
culs-de-sac  déplissés  de  la  conjonctive.  Son  efficacité  s'est  révélée 

1.  Kalt,  De  l'emploi  des  grands  lavages  dans  le  traitement  de  l'oplitalmie 
granuleuse,  Arch.  d'Opht.,  1896. 
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à  moi  chez  des  milliers  de  malades.  Mieux  qae  cela;  j'ai  vu  des 
malades  cautérisés  pendant  des  semaines  par  des  oculistes  pour  un 
catarrhe  banal,  être  guéris  en  l'espace  de  quelques  jours  par  un 
lavage  journalier. 

L'action  merveilleuse  des  grandes  irrigations  s'est  retrouvée 
chez  les  trachomateu^.  Hais  qu'on  m'entende  bien  :  l'irrigation 
n'a  de  valeur  que  contre  l'élément  sécrétion.  Les  granulations  ne 
sont  pas  modifiées  et  réclament  le  traitement  habituel.  Hais  en 
supprimant  le  catarrhe,  on  permet  à  la  cornée  de  guérir  et  le 
malade  sent  avec  joie  ses  paupières  contracturées  se  détendre  et 
s'ouvrir.  Deux  irrigations  par  jour  sont  nécessaires  et  l'on  se  con- 
tentera d'abord  de  faire  passer  un  demi-litre  de  liquide  tiède  con- 
tenant, par  litre,  six  centimètres  cubes  de  solution  saturée  de  per- 
manganate de  potasse.  Progressivement  on  augmente  le  titre  jus- 
qu'à vingt  centimètres  cubes  par  litre  et  le  volume  jusqu'à  un  litre 
et  même  deux  litres  par  œil. 

Au  début  quand  la  constriction  des  paupières  est  violente,  il 
sera  bon  d'employer  le  petit  laveur  pour  nouveau-nés  et  d'instiller 
an  peu  de  cocaïne  et  d'adrénaline.  Les  résultats  de  ce  traitement 
ont  été  merveilleux  chez  le  malade  G...  En  moins  d'une  semaine 
les  paupières  s'ouvraient  et  les  yeux  supportaient  la  lumière.  Les 
cornées,  d'abord  grises  et  ternes  en  totalité,  se  sont  éclaircies 
notablement.  Le  malade  se  conduit  facilement.  Halheureusement 
il  restera  toujours  des  taies  indélébiles. 

J'estime  que  les  lavages  an  permanganate  sont  l'auxiliaire 
indispensable  de  tout  traitement  intensif  de  l'ophtalmie  granu- 
leuse. On  sait  que  notre  thérapeutique  actuelle,  renouvelée  des 
anciens,  consiste  essentiellement  à  amener  une  vive  irritation  de 
la  conjonctive  et  finalement  une  organisation  cicatricielle.  Le 
brossage,  les  frottages  avec  des  liquides  caustiques  (sublimé,  etc.), 
les  cautérisations  au  cuivre,  les  pointes  de  feu,  l'électrolyse, 
n'agissent  sans  doute  pas  autrement.  Eh  bien!  toutes  les  fois 
qu'une  réaction  catarrhale  persistante,  consécutive  à  l'emploi  de 
ces  moyens  irritants,  menacera  d'amener  des  ulcérations,  on  fera 
bien  de  l'arrêter  au  plus  vite  par  des  lavages.  J'ai  vu  des  yeux  se 
perdre  à  la  suite  d'un  brossage  trop  énergique  qui  avait  amené 
une  poussée  purulente  suivie  d'abcès  larges  de  la  cornée. 

Ces  lavages  devront  être  continués  pendant  des  semaines  et 
même  des  mois.  L'outillage  est  peu  coûteux  et  les  malades 
apprennent  facilement  à  s'en  servir.  Sans  doute  ils  ne  guériront 
pas  leurs  granulations  par  ce  moyen  seul  ;  mais  ils  éviteront  à  leurs 
cornées  des  taies  indélébiles  qui,  les  granulations  une  fois  gué- 
ries, les  laisseraient  néanmoins  demi-aveugles. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  technique.  On  se  munira  des 
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laveurs  en  verre  de  mon  modèle  qui  sont  de  trois  tailles  :  pour 
nouveau-né,  moyen  et  grand.  Le  laveur  est  relié  par  un  tube  de 
caoutchouc  au  bock  posé  sur  une  tablette  ou  simplement  sur  une 
chaise  qu'on  a  placée  sur  la  table  où  repose  la  cuvette  qui  recevra 
le  liquide  écoulé.  On  fera  passer  dans  chaque  œil  un  demi-litre  à 
un  litre  et  demi  de  liquide  tiède.  Ce  liquida  contiendra  de  dix  à 
cinquante  centimètres  cubes  de  solution  saturée  de  permanganate  de 
potasse  (solution  mère)  par  litre  d'eau  tiède  ordinaire.  —  Aller 
progressivement,  ne  pas  brutaliser  le  malade  atteint  de  blépha- 
rospasme  douloureux.  Instiller,  les  premières  lois  seulement,  de 
l'adrénaline  et  de  la  cocaïne.  Répéter  le  lavage  matin  et  soir.  Con- 
tinuer pendant  des  semaines  et  mêmes  des  mois,  tant  que  les  ulcé- 
rations auront  tendance  à  revenir.  Les  malades  pourront  les  faire 
chez  eux  sans  difficulté. 

H.  Darier.  —  L'observation  que  nous  présente  M.  Kalt  est  des  . 
plus  intéressantes  et  c'est  toujours  avec  une  vive  satisfaction  que 
nous  devons  accueillir  un  moyen  thérapeutique  qui  nous  permet- 
trait de  guérir  ou  de  soulager  un  trachomateux  atteint  d'ulcéra- 
tions cornéennes. 

Jusqu'ici,  pour  ma  part,  je  me  suis  servi  dans  ces  cas  des  instil- 
lations de  dionine  qui  agissent  parfois  très  bien  et  très  vite  en 
calmant  la  douleur  et  en  provoquant  une  cicatrisation  assez  rapide 
de  l'ulcération. 

Mais,  je  le  reconnais,  ce  moyen  ne  réussit  pas  chez  tous  les  ma- 
lades. La  cocaïne  et  l'adrénaline  n'ont  qu'une  action  passagère: 
Quand  l'élément  catarrhe  est  très  marqué,  j'emploie  les  instilla- 
tions d'argyrol  et  le  protargolage  des  paupières  et  des  cils  ;  par  ce 
moyen,  bien  mieux  que  par  le  trop  irritant  nitrate  d'argent,  la 
sécrétion  est  très  promptement  tarie.  La  pommade  jaune  contre 
l'érosion  cornéenne  réussit  alors  très  bien.  Mais,  si  la  photophobie 
et  le  blépharospasme  sont  trop  marqués  il  faudra  intervenir  chirur- 
gicalcment,  et  ce  n'est  pas  en  général  parle  brossage  ou  le  curetr 
tage  qu'il  faut  intervenir  dans  ces  cas,  à  moins  qu'il  n'y  ait  indi- 
cation particulière  pour  combiner  les  deux  opérations. 

Hais  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  rapidement  le  blépha* 
rospasme  est  Tincision  de  l'angle  externe  de  la  paupière  avec 
canthoplastie.  S'il  y  a  indication  pour  l'éradication  chirurgicale 
de  tout  ce  tissu  granuleux,  Tagrandissemenl  de  la  fente  palpé- 
brale  facilitera  grandement  la  mise  à  jour  de  tous  les  foyers  tra- 
chomateux. 

H.  JoCQS.  —  Dans  les  cas  de  pannus  considérable  avec  photo- 
phobie, on  obtient  quelquefois  une  très  grande  amélioration  en 
faisant  la  péritomie  et  en  appliquant,  immédiatement  après,  des 
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pointes  de  feu  légères  au  niveau  du  limbe.  Pansement  occlusif 
pendant  plusieurs  jours. 

La  dionine  est  et  restera  un  excellent  médicament  dont  nous 
pouvons  attendre  de  très  grands  services.  La  dionine  peut  être 
efficace  dans  toutes  les  affections  douloureuses  de  l'œir et  quel- 
quefois à  des  doses  très  faibles.  Mais  il  faut  savoir  que  sa  puis- 
sance active  varie  suivant  la  maladie,  suivant  le  malade,  et  sui- 
vant la  pureté  du  médicament. 

M.  Antonelli.  —  Je  suis  heureux  d'entendre  M.  Jocqs  parler 
de  la  péritomie,  car  je  trouve  que  celte  opération  a  été  délaissée, 
beaucoup  trop  et  à  tort,  ces  temps  derniers.  Réellement,  la  péri- 
tomie aux  ciseaux,  ou  la  péritomie  ignée  par  une  couronne  serrée 
de  pointes  de  feu,  donnent  dans  beaucoup  de  cas  de  pannus  invé- 
téré, des  résultats  très  brillants.  —  H.  Kalt  a  fait  le  procès  du 
nitrate  d'argent,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  services  immenses 
que  ce  remède  nous  rend,  pour  supprimer  la  sécrétion  purulente 
dans  les  poussées  aiguës  ou  subaiguês  des  vieux  trachomes,  pour 
faire  faire  peau  neuve,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  à  la 
conjonctive  infectée.  Aucun  sel,  à  mon  avis,  ne  saurait  remplacer 
le  nitrate  d'argent,  et  lorsqu'il  échoue  les  autres  topiques  échouent 
aussi. 

M.'MoRAX.  —  Il  y  a  plusieurs  choses  à  différencier  dans  les 
lésions  cornéennes  au  cours  du  trachome. 

Il  y  a  d'une  part,  des  lésions  résultant  de  l'extension  à  la  cornée 
du  processus  infectieux  trachomateux  lui-même. 

Il  y  a  en  outre  des  infections  superposées  de  la  cornée  :  par  le 
pneumocoque,  le  diplobacille  liquéfiant,  etc. 

Enfin  les  infections  aiguës  de  la  conjonclive  superposées  au  tra- 
chome peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  complications  cornéennes: 
gonocoque,  bacille  de  Weeks  ou  diplobacille. 

Je  regrette  que  M.  Kalt  ne  nous  ait  pas  précisé  sur  lesquelles  de 
ces  lésions  cornéennes,  les  lavages  au  permanganate  étaient  sus- 
ceptibles d'agir.  Si  c'est  sur  la  kératite  trachomateuse  proprement 
dite,  le  fait  est  très  intéressant  car  nous  savons  tous  combien  ces 
lésions  sont  parfois  persistantes  et  tenaces  même  dans  leur  évolu* 
tion  active.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  ces  processus 
cornéens  granuleux  peuvent  s'enrayer  spontanément,  et  que 
comme  pour  les  lésions  conjonctivales  il  peut  y  avoir  régression 
et  cicatrisation  spontanée  des  lésions.  Au  sujet  du  protargol  je 
dirai  qu'il  faut  aussi  établir  des  distinctions.  Dire  catarrhe  de  la 
conjonctive,  ce  n'est  plus  parler  de  maladie  précise.  Le  protargol 
continue  à  me  donner  de  bons  résultats  dans  la  conjonctivite 
aiguë  contagieuse  à  bacille  de  Weeks,  mais  dans  cette  forme  d'in- 
fection conjonctivale  seulement. 
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M.  A.  Terson.  —  A  propos  du  permanganate,  je  mentionnerai 
que  j'ai  fait  récemment  quelques  badigeonnâmes  au  permanganate 
en  solution  saturée  dans  le  trachome  sécrétant.  La  réaction  a  été 
beaucoup  moindre  que  je  ne  le  pensais,  mais  je  n'ai  pas  constaté 
d'amélioration  du  trachome  par  ce  genre  de  traitement. 

M.  Kalt.  —  Le  malade  que  je  tous  ai  présenté  réalise  un  des 
types  les  plus  graves  d'ophtalmie  granuleuse  qu'il  soit  donné 
d'observer  dans  nos  pays.  Cet  homme  a  été  traité  à  l'hôpital  pen- 
dant six  mois  et  au  bout  de  ce  temps  ses  cornées  étaient  couvertes 
d'ulcérations;  la  photophobie,  le  blépharospasme  étaient  tels  que 
depuis  des  semaines,  il  lui  était  impossible  de  voir  la  lumière; 
enfin  une  sécrétion  tenace  ne  cessait  de  s'écouler  de  ses  yeni: 
malgré  les  applications  prolongées  de  nitrate  d'argent  à  dose 
faible.  J'essaye  les  lavages  au  permanganate  et  en  moins  de  quinze 
jours  les  yeux  sont  ouverts  au  grand  jour;  au  bout  de  trois 
semaines  les  cornées  se  sont  éclairciesau  point  que  le  malade  peut 
distinguer  les  objets  et  se  conduire.  Et  on  n'a  fait  aucun  autre 
traitement,  sauf  l'introduction  d'un  peu  de  pommade  jaune  chaque 
jour.  La  muqueuse  des  culs-de-sac  reste  épaissie  et  manifestement 
trachomateuse.  Il  faut  avouer  que  s'il  y  a  eu  là  une  accalmie 
spontanée,  comme  le  suppose  M.  Morax,  la  coïncidence  est  au 
moins  curieuse  et  on  ne  s'explique  pas  qu'un  résultat  si  beau  se 
maintienne  depuis  six  semaines. 

Maintenant  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  suffise  d'introduire  du 
permanganate  entre  les  paupières  pour  voir  les  ulcères  de  la 
cornée  guérir.  Lorsque  le  blépharospasme  et  les  douleurs  à  l'ou- 
verture des  paupières  sont  intenses,  je  me  garde  bien  d'augmenter 
le  mal  par  un  traitementviolent  tel  que  l'introduction  de  solution 
concentrée  à  1/15*  de  permanganate  de  potasse.  Cette  solutioa 
dont  la  causticité  est  faible,  je  le  reconnais,  est  beaucoup  trop  irri- 
tante et  ne  peut  qu'irriter  davantage  l'œil.  J'ai  soin,  au  contraire, 
après  emploi  de  cocaïne  et  d'adrénaline,  d'introduire  entre  les 
paupières  un  tout  petit  laveur  pour  enfants  et  de  ne  faire  passer 
tout  d'abord  que  très  peu  de  solution  faible,  un  demi-litre,  au  plus, 
matin  et  soir.  Peu  à  peu  on  augmente  la  quantité  de  liquide  et  sa 
concentration,  mais  en  observant  de  près  la  tolérance  du  malade* 
En  somme,  ici  comme  partout,  il  ne  faut  pas  obéir  à  des  formules 
toutes  faites,  mais  faire  de  la  médecine  sage  et  opportuniste. 

Ce  malade  avait  été  traité  pendant  longtemps  avec  le  nitrate  cher 
à  M.  Antonellî,  et  malgré  tout  il  allait  très  mal.  C'est  que  le 
nitrate  faible  est  infiniment  moins  actif  que  les  lavages  au  perman- 
ganate. J'ai  fait  cette  expérience  depuis  des  années  sur  des  cen- 
taines de  malades  atteints  de  catarrhes  variés.  Bien  plus,  quand 
vous  aurez  nitrate  pendant  une  quinzaine  de  jours  sans  succès  un 
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malade  atteint  de  catarrhe  banal  (exception  faite  du  catarrhe  avec 
phlyctènes),  essayez  de  grands  lavages.  Vous  serez  étonnés  de  la 
rapidité  de  la  guérison. 

Ce  malade  avait  été  péritomisé,  sans  succès  d'ailleurs,  par 
M.  Yalude^  et  j'en  suis  fort  aise  ;  car  j'ai  observé  bien  souvent  que 
la  péritomie,  si  elle  est  un  bon  moyen  éclaircissant,  est  un  très 
médiocre  calmant. 

J'en  dirai  autant  de  la  canthoplastie  recommandée  par  M.  Darier. 
Je  la  considère  comme  un  moyen  barbare  lorsqu'elle  a  uniquement 
pour  objet  de  combattre  le  blépharospasme.  Sans  compter  que  le 
succès  est  rien  moins  que  certain,  on  obtient  quelquefois  un 
résultat  que  Ton  ne  cherchait  pas  :  le  relâchement  de  la  paupière 
supérieure  qui  vient  tomber  en  auvent,  au  moment  de  Tocclusion 
des  paupières,  en  avant  de  la  paupière  inférieure.  Le  frottement 
des  cils  amène  alors  une  irritation  chronique  qu'il  est  impossible 
de  faire  disparaître.  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dont  un  il 
y  a  quelques  jours,  chez  une  femme  de  la  consultation  externe  qui 
avait  été  opérée  ailleurs.  Ne  vaut-il  pas  cent  fois  mieux  guérir  les 
ulcérations  par  des  moyens  inoffensifs  tels  que  le  lavage,  sans 
créer  de  nouvelles  difformités  et  en  tout  cas,  sans  faire  une  opé- 
ration douloureuse  ? 

J'aurais  été  heureux  dédire  ici  que  le  protargol  avait  justifié  la 
réputation  que  lui  a  fait  notre  collègue  Darier.  Mais  je  dois  avouer 
que  ce  médicament  qui  a  été  largement  employé  au  début  par  mes 
collègues  et  par  moi-même,  est  tombé  en  complet  discrédit  au 
Pavillon  d'Isolement  et  qu'on  a  depuis  longtemps  cessé  de  s'en 
servir. 

M.  JoGQS.  —  Je  suis  fort  surpris  d'entendre  M.  Kalt  nier  l'effet 
du  protargol  dans  la  conjonctivite  catarrhale.  C'est  précisément 
dans  cette  maladie  que  réside  son  triomphe.  Il  y  a  longtemps  que 
je  n'emploie  plus  le  nitrate  d'argent  dans  les  conjonctivites 
simples. 

MM.  A.  ChEYALLEREAU  et  J.  ChAILLOUS.  Gomme  de  la  scléro- 

aq«e.  —  Mlle  Charlotte  C...,  âgée  de  25  ans,  fleuriste,  s'est  pré- 
sentée à  la  clinique  des  Quinze-vingts  le  11  mai  dernier.  En  outre 
d'une  taie  située  un  peu  au  dehors  du  centre  de  la  cornée  droite, 
avec  astigmatisme  irrégulier  et  d'un  leucome  adhérent,  à  la  partie 
laféro-externe  du  bord  de  la  cornée  gauche,  les  deux  consécutifs 
à  des  ulcérations  pour  lesquelles  l'un  de  nous  l'a  soignée  il  y  a  16 
ou  17  ans,  on  trouve  une  énorme  saillie  de  la  sclérotique  droite 
contournant  la  partie  externe  du  bord  de  la  cornée. 

Cette  affection  a  débuté  il  y  a  un  peu  plus  de  deux  mois,  dit  la 
malade  qui  a  constaté  à  la  suite  une  tache  rouge  mais  sans  douleur 
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et  sans  trouble  de  la  vue  ;  depuis  les  phéDomèoes  ont  augmenté  peu 
à  peu,  la  première  fois  que  la  malade  est  venue  nous  voir  elle  avait 
absolument  l'aspect  de  la  sclérite,  aussi  nous  avons  d'abord  for- 
mulé ce  diagnostic  et  nous  avons  appliqué  à  la  malade  des  pointes 
de  feu,  mais  bientôt  Taspect  avait  considérablement  changé. 

Huit  jours  après  en  dehors  de  la  cornée  droite  existe  une  tumeur 
diffuse  saillante  d'environ  deux  millimètres,  rosée,  recouverte  par 
une  conjonctive  très  vascularisée  qui  ne  lui  est  pas  adhérente,  cette 
saillie  et  irrégnlière,  ses  bords,  peu  marqués,  se  confondent  avec 
les  parties  voisines.  En  dedans  cette  tumeur  est  nettement  limitée 
par  le  limbe;  son  diamètre  transversal  est  d'environ  un  centimètre; 
en  haut  elle  s'étend  jusqu'au  méridien  vertical,  elle  se  prolonge 
moins  loin,  à  la  partie  inférieure,  mais  néanmoins  arrive  au  niveaa 
du  bord  inférieur  de  la  cornée.  La  consistance  de  la  tumeur  est  à 
peu  près  égale  à  la  tension  intraoculaire  normale  ;  il  n'y  a  aucune 
douleur,  soit  à  la  pression,  soit  spontanément. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  montre  aucune  lésion,  aucun 
trouble  de  transparence  des  milieux  en  dehors  de  la  taie  déjà 
signalée.  Elle  a  de  ce  côté  en  plus  d'un  astigmatisme  irrégulier 
très  prononcé,  un  astigmatisme  myopique  direct  de  25  pour 
l'œil  droit,  de  0,50  pour  l'œil  gauche.  L'acuité  visuelle  après 
correction  est  de  1/4  pour  chaque  œil.  Le  champ  visuel  est 
normal. 

Les  antécédents  de  la  malade  sont  à  peu  près  nuls  en  dehors 
de  ses  accidents  oculaires  eux-mêmes.  Elle  est  mal  réglée,  mais 
elle  Ta  toujours  été,  elle  ne  maigrit  ni  ne  tousse  et  son  état  géné- 
ral est  en  somme  satisfaisant. 

Son  (père  est  mort  à  l'âge  de  42  ans  après  être  resté  six  ans 
malade  de  tuberculose.  La  mère  a  de  la  bronchite  chronique, 
mais  continue  à  se  bien  porter. 

Elle  a  eu  sept  autres  enfants,  trois  sont  encore  vivants  et  bien 
portants;  quatre  sont  morts,  un  d'accident,  un  de  convulsions, 
deux  de  croup. 

Malgré  l'absence  de  tout  antécédent  spéciflque,  nous  avons  mis 
la  malade  au  sirop  de  Gibert  qu'elle  a  pris  pendant  une  dizaine 
de  jours,  puis  aux  injections  de  cyanure  de  mercure,  enfm  aux 
injections  d'huile  grise. 

L'aspect  de  la  tumeur  s'est  sensiblement  modifié  depuis  que  la 
malade  est  en  observation.  Le  8  juin  nous  notons  que  la  tumeur 
a  pris  un  aspect  moins  lisse,  plus  mamelonné  que  lors  du  premier 
examen,  elle  se  compose  d'une  série  d'élevures  de  couleur  jau- 
nâtre séparées  les  unes  des  autres,  par  des  sillons  peu  profonds; 
la  hauteur  moyenne  de  ces  saillies  est  d'environ  3  ou  4  milli- 
mètres au-dessus  de  la  sclérotique.  Au  niveau  des  points  culmi- 
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nants  la  vascularisation  est  notablement  moins  prononcée  que 
dans  le  reste  de  l'étendue. 

Le  10  juin  la  malade  se  plaint  de  maux  de  tète  localisés  dans 
la  région  frontale  droite,  mais  ces  maux  de  tète  n'empêchent  ni 
le  sommeil  ni  le  travail.  Nous  enlevons  un  petit  fragment  de  la 
tumeur,  fragment  ferme,  blanc  grisâtre,  que  nous  inoculons  à  un 
cobaye. 

Le  1*2  juin,  il  existe  une  petite  ulcération  au  niveau  de  la  partie 
excisée  de  la  tumeur,  mais  les  maux  de  tête  ont  diminué. 

Le  15  juin  on  cesse  les  injections  de  cyanure  pour  commencer 
les  injections  d'huile  grise. 

Le  19  juin  nous  constatons  pour  la  première  fois  une  améliora- 
tion notable,  la  tumeur  forme  certainement  une  saillie  moins 
élevée;  elle  est  de  même  plus  lisse  et  l'injection  conjonctivale  est 
notablement  moins  prononcée. 

Cette  amélioration  continue  le  ii  juin,  le  2i;  le  39  cependant 
la  malade  se  plaint  d'un  peu  plus  de  douleur  dans  l'œil  droit. 

Le  6  juillet  nous  constatons  une  amélioration  considérable,  la 
saillie  a  presque  entièrement  disparu,  sauf  au  niveau  du  point 
où  nous  avons  prélevé  un  fragment.  L'aspect  de  la  région  est 
celui  que  donne  habituellement  une  sclérite  étendue  ;  la  lésion 
reprend  donc  l'apparence  qu'elle  avait  tout  à  fait  au  début.  Il  y  a 
même  à  ce  niveau  une  certaine  douleur  à  la  pression  qui  n'existait 
pas  ces  temps  derniers. 

Depuis  huit  jours  la  malade  a  accusé  dans  diverses  régions  du 
corps,  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  les  épaules,  la  tète,  des  dou- 
leurs vagues  mais  assez  intenses  qu'elle  a  attribuées  à  la  dernière 
injection  d'huile  grise  faite  le  29  juin,  sans  que  nous  ayons  cru 
devoir  établir  entre  les  deux  de  relation  de  cause  à  effet.  Ces  dou- 
leurs jointes  à  un  peu  de  fièvre,  dit-elle,  l'ont  même  obligée  à 
garder  le  lit  pendant  cinq  jours. 

Cette  observation  nous  parait  surtout  intéressante  par  ce  fait 
qu'un  malade  sans  aucun  antécédent  spécifique  a  pu  présenter 
une  gomme  de  la  sclérotique  et  que  cette  gomme  guérit  sous  l'in- 
fluence du  traitement  mercuriel  avec  une  rapidité  telle  qu'il 
parait  réellement  impossible  de  nier  ici  l'influence  du  traitement. 

L'histoire  de  notre  malade  présente  d'ailleurs  les  plus  grandes 
analogies  avec  celle  de  la  jeune  femme  qui  a  été  présentée  par 
notre  collègue  Doit  à  la  séance  de  février  dernier. 

M.  Daulnoy.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'hiver  dernier  un 
cas  semblable  à  celui  que  nous  présente  M.  Chevallereau.  Je  n'ai 
pas  pensé  un  seul  instant,  je  l'avoue,  à  porter  le  diagnostic  de 
gomme  de  la  sclérotique.  La  tuméfaction  était  assez  considéra- 
ble, peut-être  autant  qu'elle  l'a  été  chez  la  jeune  fllle  présentée 
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aujourd'hui.  J'ai  fait,  dès  que  j*ai  vu  mon  malade,  des  cautérisa- 
tions au  thermocautère,  la  tuméfaction  a  augmenté,  et  j'eus  alors 
l'idée  de  faire  des  injections  sous-conjonctivales  de  Hg  Cy  à 
1/1000  comme  l'a  indiqué  mon  maître  leD'  Darier  dans  les  cas 
d'épisclérite.  Après  deux  injections  faites  à  8  jours  d'intervalle, 
mon  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  MoRAx.  —  J'ai  observé  dernièrement  deux  cas  de  lésions 
sclérales  assez  semblables  à  celles  que  nous  montre  M.  Cheval- 
lereau.  Dans  ces  deux  cas  néanmoins  il  existait  une  infiltration 
de  la  sclérotique  amenant  une  saillie  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur 
de  la  coque  oculaire.  Du  côté  des  membranes  profondes  on  notait 
un  soulèvement  rétinien  très  accusé  et  du  côté  extérieur  des 
bosses  refoulant  la  paupière  et  déformant  le  globe  oculaire.  L'un 
de  ces  malades  était  un  homme  syphilitique  présentant  des  trou- 
bles cérébraux  et  des  troubles  papillaires.  L'amélioration  fut 
complète  par  l'influence  du  traitement  antisyphilitique,  mais  la 
guérison  nécessita  un  traitement  de  trois  mois  au  moins.  Chez  ce 
malade  il  n'y  eut  pas  ulcération  conjonctivale.  Il  n'en  fut  pas  de 
même  chez  la  seconde  malade,  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans; 
ici  il  se  produisit  une  ulcération  très  manifeste  de  la  conjonctive. 
L'inoculation  du  tissu  excisé  faite  à  un  cobaye  il  y  a  un  mois  n'a 
pas  encore  donné  lieu  à  des  signes  de  tuberculose  expérimentale. 
Je  réserve  encore  le  diagnostic  mais  l'heureuse  influence  pro- 
duite par  le  traitement  mercuriel  semble  indiquer  ici  aussi  une 
étiologie  syphilitique.  En  dehorsde  la  tuberculose  et  de  la  syphilis 
nous  ne  connaissons  pas  de  processus  infectieux  susceptibles  de 
donner  lieu  à  ces  lésions  quant  à  leur  désignation,  on  peut  évi- 
demment dans  les  cas  légers  discuter  le  nom  de  gomme  mais 
nous  savons  qu'entre  la  gomme  nettement  limitée  et  l'infiltration 
difl^use  légère  il  y  a  tous  les  intermédiaires  et  que  ce  qu'il  importe 
de  voir  ce  n'est  pas  tant  la  forme  de  la  lésion  que  la  cause  qui  la 
produit. 

M.  Â.  Terson.  —  Le  nom  d'épisclérite  gommeuse  proposé  par 
de  Wecker,  doit  rester  appliqué  à  ce  genre  de  lésions.  11 
exprime  en  effet  complètement  l'aspect  clinique  du  mal  qui  pen- 
dant longtemps  peut  ne  pas  différer  de  l'épisclérite  vraie.  Chez  un 
malade  rhumatisant  et  syphilitique  avéré,  et  où  la  lésion  résistait 
aux  frictions  mercurielles  il  m'a  été  impossible  d'avoir  un  diag- 
nostic ferme  jusqu'au  moment  où  le  bouton  s'ulcéra,  et  guérit 
d'ailleurs  par  les  injections  mercurielles. 

M.   ChAILLOUS.    Contribution   ftn  irftltoment  des   hémorrft- 

^em  rétinienncMi.  —  Rapport  sur  un  travail  du  D'  Poinot.  — 
M.  le  D'  Poinol,  à  l'appui  de  sa  candidature  à  une  place  de  cor- 
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respondant  national,  présente  à  la  Société  d'Ophtalmologie   un 
mémoire  sur  le  traitement  des  hémorragies  rétiniennes. 

L'auteur  a  observé  chez  un  malade  atteint  de  diabète  et 
d'albuminurie  des  hémorragies  rétiniennes  graves.  Après  avoir 
essayé,  mais  sans  résultat,  les  méthod^es  ordinaires  de  traitement 
(ergotinine,  sulfate  de  quinine),  M.  Poinot  pratique  du  côté  de 
l'œil  droit,  des  injections  sous-conjonctivales  d'un  centimètre 
cube  de  sérum  gélatine  à  5  p.  100,  contenant  5  p.  100  de  chlo- 
rure de  sodium.  Du  10  avril  au  20  octobre,  16  injections  furent 
pratiquées  et  chaque  fois,  dit  l'auteur,  le  sang  épanché  fut 
coagulé  presque  aussitôt  et  l'hémorragie  s'arrêta.  En  décembre 
l'œil  fut  atteint  de  glaucome  et  iridectomisé.  Peu  après,  de  nouvel- 
les hémorragies  survinrent  que  n'enrayèrent  pas  le  sérum  géla- 
tine. L'auteur  fit  une  injection  d'un  centimètre  cube  de  sérum 
gélatine  auquel  il  ajouta  une  goutte  d'une  solution  d'adrénaline 
à  1  p.  1,000. 

Il  répéta  cette  intervention  tous  les  huit  jours  dans  le  but  de 
prévenir  l'apparition  de  nouvelles  hémorragies  et  cessa  les  injec- 
tions en  avril.  Depuis,  l'état  est  resté  stationnaire  et  les  hémor- 
ragies ne  se  sont  pas  produites. 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  remarques  sur  la  thé- 
rapeutique générale  des  hémorragies  rétiniennes,  surla  thérapeu- 
tique qu'il  a  suivie,  et  sur  l'indication  de  l'iridectomie  préven- 
tive du  glaucome  hémorragique. 

Les  conclusions  de  l'auteur  en  faveur  des  injections  de  sérum 
gélatine  sont  peut-être  un  peu  trop  optimistes,  puisqu'on  six  mois 
il  a  dû  faire  seize  injections  pour  seize  récidives  de  la  même 
lésion.  De  plus,  nous  ne  devons  pas  oiiblier  quels  sont  les  dan- 
gers qui  résultent  de  l'emploi  du  sérum  gélatine.  Récemment  en 
effet  MM.  Dieulafoy  et  Chauffard  ont  rapporté  seize  cas  de  tétanos 
consécutifs  à  ces  injections. 

Nous  devons,  en  tout  cas,  remercier  M.  Poinot  de  son  observa- 
tion et  des  remarques  intéressantes  qui  la  suivent. 

M.  JocQs.  —  Je  connais  très  bien  le  malade  qui  a  fait  Tobjet 
de  l'observation  de  M.  Poinot  ayant  été  appelé  auprès  de  lui  en 
consultation  par  notre  confrère. 

Il  s'agissait  ici  d'un  cas  des  plus  graves.  L'œil  gauche  était 
perdu  à  la  suite  d'une  forte  hémorragie  intraoculaire  qui  avait 
décollé  la  rétine  et  désorganisé  le  corps  vitré.  Des  hémorragies 
rétiniennes  commençaient  à  se  montrer  dans  l'œil  droit.  L^une 
de  ces  hémorragies,  déjà  très  abondante,  s'étendait  en  nappe  à  la 
partie  inférieure  et  paraissait  avoir  déjà  rompu  la  rétine  et  prête 
à  faire  irruption  dans  le  vitré.  Or  une  première  injection  sous- 
conjonctivale  de  sérum  gélatine  parait  avoir  coagulé  cette  hémor- 
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ragie  sur  place,  car  elle  n'a  pa^  augmenté  d'étendue  et  est  restée 
en  place,  se  désagrégeant  peu  à  peu,  pendant  plusieurs  mois.  Il 
serait  vraiment  difficile  de  ne  pas  voir  là  un  effet  de  l'injection, 
surtout  après  ce  qui  venait  de  se  passer  pour  l'autre  œil  irrémé- 
diablement perdu.  D'autres  hémorragies  rétiniennes  se  sont,  il 
est  vrai,  produites  dans  la  suite,  mais  aucune  aussi  abondante  ; 
car  elles  semblent  tontes  avoir  été  arrêtées  dans  leur  marche  par 
des  injections  de  sérum  gélatine  faites  à  propos. 

Si  dans  ce  cas  les  injections  n'ont  pas  empêché  les  hémorragies 
de  se  produire,  au  moins  parait-il  indéniable  qu'elles  les  ont 
empêchées  de  devenir  désastreuses  pour  l'organe. 

Quant  à  la  crainte  de  tétanos,  je  crois  qu'on  peut  la  négliger 
complètement  à  condition  d'employer  un  sérum  parfaitement  pré- 
paré et  avec  de  la  gélatine  de  poisson.  Je  n'ai  jamais  observé 
aucun  accident  après  avoir  fait  une  centaine  de  ces  injections. 

M.  Poinot,  dans  son  travail,  a  soulevé  une  autre  question 
des  plus  intéressantes  :  il  s'agit  de  l'iridectomiè  faite  le  plus  t6t 
possible,  presque  préventivement,  dès  l'apparition  des  premiers 
signes  de  glaucome  dans  un  œil  atteint  d'hémorragies  rétinien- 
nes. 

Dans  son  cas,  dans  les  deux  yeux  il  s'est  produit  des  phéno- 
mènes prémonitoires  de  glaucome.  Sur  mon  conseil,  et  d'après 
les  cas  semblables  que  j'avais  observés  et  publiés,  il  n'a 
pas  été  attendu  que  le  glaucome  fût  arrivé  à  son  apogée,  où 
il  eût  été  impossible  ou  du  moins  fort  imprudent  d'opérer.  L'iri- 
dectomiè a  été  faite  dès  la  manifestation  des  premiers  sympt6- 
mes  et  le  glaucome  n'est  pas  allé  plus  loin.  Je  suis  très  partisan 
de  riridectoinie  préventive  dans  le  glaucome  hémorragique,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit(Z.a  Clinique  ophtalmologique,  25  mars  1898), 
persuadé  que  si  Tiridectomie  ne  peut  rien  contre  la  cause  du 
glaucome,  elle  agit  au  contraire  sûrement  comme  soupape  de 
sûreté  en  empêchant  l'hypertension  suraiguê  et  les  désordres  qui 
en  sont  la  conséquence. 

M.  F.  Terrien.  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  />'  Oliveres 
Franquez  (de  Tortosa,  Espagne)  intitulé  :  Vu  eas  de  d4«fai- 

rure  de  la  choroïde  :  irém  faraude  amélioration  avee  la  pon- 

made  merevrieiie.  —  Voici  brièvement  résumée  l'observation 
présentée  par  M.  le  D"  0.  Franquez  à  l'appui  de  sa  candidature  : 
Jeune  homme  de  12  ans  qui  un  mois  auparavant  avait  été  blessé  à 
l'œil  droit  par  une  pierre  en  jouant  avec  ses  camarades.  Depuis 
vision  très  mauvaise  et  strabisme  convergent  de  cet  œil  droit  qui 
était  fortement  dévié  en  dedans.  Au  moment  de  l'examen  :  pupille 
dilatée,  réaction  paresseuse  à  la  lumière,  cristallin  et  cornée  nor- 
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maie.  La  papille  est  normale^  mais  tout  près  de  sa  partie  externe 
on  aperçoit  une  traînée  blanc  grisâtre  d'une  longueur  équivalente 
à  trois  fois  le  diamètre  de  la  papille,  et  mesurant  un  demi-dia- 
mètre environ  dans  la  partie  la^plus  large.  Cette  traînée  présente 
une  concavité  tournée  du  côté  de  la  papille.  Par  son  extrémité 
supérieure  elle  se  termine  en  faisant  une  pointe,  mais  par  son 
extrémité  inférieure  elle  présente  un  aspect  cassé.  Sur  son  con- 
tour on  aperçoit  quelques  petits  points  noirs,  surtout  au  niveau  de 
ses  extrémités.  Au  devant  de  cette  traînée  se  voient  très  nette- 
ment des  vaisseaux.  Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  normal. 
V  =  1/20. 

Il  s'agit  en  résumé  d'une  rupture  de  la  choroïde  de  l'œil  droit 
avec  strabisme  convergent  de  cet  œil  résultant  de  l'amblyopie.  Un 
traitement  mercuriel  fut  institué  sous  forme  de  frictions  et  dix- 
huit  jours  après,  l'acuité  visuelle  de  cet  œil  était  remontée  à  1/6. 
Depuis  elle  ne  s'est  pas  modifiée  malgré  l'emploi  des  frictions 
mercurielles  et  de  strychnine  à  l'intérieur. 

Cette  observation  est  intéressante  à  la  fois  par  la  netteté  de  la 
lésion  ophtalmoscopîque  et  aussi  par  l'amélioration  survenue  dans 
les  troubles  subjectifs.  Toutefois  on  ne  peut  les  attribuer  unique- 
ment au  traitement  institué.  Nous  savons  en  effet  que  dans  toute 
rupture  de  la  choroïde,  l'acuité  visuelle  souvent  complètement 
perdue  au  début  s'améliore  peu  à  peu,  suivant  une  marche  paraU 
lèle  à  la  résorption  des  hémorragies  choroïdiennes.  De  plus  la 
cécité  absolue  ou  presque  absolue  que  l'on  rencontre  encore  peu  de 
jours  après  l'accident  est  due  bien  moins  à  la  rupture  choroïdienne 
qu'à  la  snfifusion  hémorragique  qui  se  produit  au  milieu  des  cônes 
et  des  bâtonnets.  La  résorption  graduelle  et  lente  de  l'épanché- 
ment  sanguin  nous  explique  le  retour  progressif  de  la  vision.  De 
plus  on  comprend  mal  une  amélioration  aussi  rapide  sous  l'in- 
fluence du  traitement  puis  un  arrêt  complet  dans  la  régression 
des  lésions,  en  dépit  de  la  thérapeutique  instituée. 

Toutefois  ce  fait  mérite  d'être  retenu  et  le  mercure  en  pareil 
cas  nous  paraît  bien  mieux  indiqué  que  la  strychnine,  car  nous 
ne  pouvons  jamais  savoir  exactement  dans  quelle  cause  le 
traumatisme  réagit  sur  la  choroïde  et  peut-être  la  déchirure 
chroïdienne  s'accompagne-t-elle  assez  fréquemment  d'un  certain 
degré  de  choroïdite.  C'est  là  un  point  qu'il  serait  intéressant  de 
rechercher. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  jeune 
sujet  de  14  ans,  qui  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme  sur  l'œil 
droit  (il  avait  reçu  sur  l'œil  en  jouant  au  foot-ball  avec  ses  cama- 
rades une  balle  en  bois  violemment  lancée),  présentait  une  très 
petite  irido-dialyse  de  la  partie  supéro-externe  de  l'iris  et  une 
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diminutioû  considérable  de  la  vision  de  cet  œil.  V  =  1/30  deux 
semaines  après  Taccident.  L'examen  ophtalmoscopique  pratiqué  à 
ce  moment  ne  montrait  pas  de  ruptures  nettes  de  la  choroïde 
mais  un  trouble  léger  du  vitré  et  de  petits  amas  pigmentaires  dis- 
séminés au  voisinage  de  la  papille  avec  sur  places  quelques  très 
petites  plaques  d'atrophie  choroidienne.  Le  malade  interrogé  afûr- 
mait  avoir  toujours  bien  vu  auparavant  de  l'œil  blessé  et  la  lésion 
semblait  bien  être  la  conséquence  de  l'accident.  Un  traitement 
mercuriel  assez  longtemps  prolongé  combiné  au  traitement  local 
antiphlogistique  usité  en  pareil  cas  ne  donna  aucun  résultat. 

Ce  fait  est  intéressant  et  mérite  d'être  rapproché  de  celui  du 
D"  Fraaquez.  Le  traitement  mercuriel  est  certainement  justifié  en 
pareil  cas  et  nous  devons  remercier  M.  Fraoquez  d'attirer  l'atten- 
tion sur  ce  point.  Son  observation  apporte  une  contribution  de 
plus  à  l'étude  des  ruptures  choroldiennes  et  nous  ne  doutons  pas 
que  son  travail  ne  vienne  appuyer  sérieusement  sa  candidature  au 
titre  de  membre  correspondant  étranger  de  notre  Société. 

M.  Dàrier,  rapporteur,  conclut  à  l'insertion  in  extenso  dans 
notre  Bulletin  de  l'intéressant  travail  adressé  à  la  Société  par  le 
D*"  Bettremieux. 

M.  Bettremieux  (de  Roubaix).  wlmjom»  x  en  «hérftpeii«iqn« 

€»ciiiAire.  —  Cette  courte  note  a  pour  but  d'attirer  l'attention 
sur  un  mode  de  traitement  encore  peu  connu  en  France  et  qui  me 
parait  devoir  prendre  une  place  importante  dans  la  thérapeutique 
de  certaines  affections  externes  des  yeux,  et  notamment  de  l'oph- 
talmie granuleuse.  Chez  trois  granuleux  que  j'ai  soignés  par  l'expo- 
sition aux  rayons  de  Rdntgen  les  résultats  m'ont  paru  supérieurs 
à  ceux  obtenus  d'une  façon  générale  et  notamment  jusque  là.  chez 
les  mêmes  sujets  par  le  traitement  classique;  chez  l'un  d'eux  où 
le  pannus  prédominait,  le  résultat  a  été  absolument  remar- 
quable. 

Inaugurée  en  1902  par  Rust  à  Boston,  par  Mayou,  Stephenson 
et  Walsh  à  Londres  la  radiothérapie  du  trachome  offre  les  avan- 
tages suivants  :  elle  ne  cause  aucune  douleur  au  patient,  elle 
parait  guérir  beaucoup  plus  vite  que  les  moyens  actuellement  usités 
et  en  respectant  bien  roienx  l'intégrité  des  tissus. 

Ce  traitement  consiste  à  exposer  pendant  un  temps  qui  varie  de 
deux  à  quinze  minutes  la  conjonctive  malade  aux  radiations  de 
l'ampoule  de  Crookes.  Stephenson  et  Walsh  exposent  les  yeux  aux 
rayons  X  pendant  dix  à  quinze  minutes,  Hayou  a  abandonné  ces 
séances  prolongéeset  conseille  de  ne  pasdépasser  deux  minutes.  J'ai 
suivi  constamment  cette  dernière  règle  et  les  résultats  que  j'ai 
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obtenus  prouvent  que  laguérisoiipeut  être  acquise  par  des  séances 
courtes  et  par  suite  inoffensives. 

Il  est  absolument  inutile,  à  condition  de  prolonger  peu  l'action 
des  rayons  de  Rôntgen,  de  se  préoccuper  de  protéger  les  parties 
voisines  comme  cela  a  été  fait  et  comme  je  Tai  fait  moi  même  tout 
au  début  au  moyen  de  plaques  de  plomb. 

Les  séances  de  dix  à  quinze  minutes  ont  quelquefois  produit  sur 
les  paupières  et  la  face  une  irritation  allant  depuis  une  légère 
dermite  superficielle  jusqu'à  la  vésication;  on  a  observé  de 
légères  infiltrations  du  côté  des  cornées,  des  altérations  et  une 
chute  partielle  des  cils.  Les  doigts  et  les  mains  des  personnes  qui 
tiennent  les  paupières  retournées  ont  quelquefois  souffert  surtout 
dans  les  expositions  à  courte  distance. 

Jusqu'ici  le  traitement  a  été  fait  le  plus  souvent  en  tenant  les 
paupières  retournées,  la  supérieure  le  mieux  étalée  qu'il  est  pos- 
sible, l'inférieure  relevée  de  façon  à  protéger  la  cornée  sauf  dans 
le  cas  où  elle  est  le  siège  d'un  pannus  épais.  D'une  façon  générale 
il  est  admis  que  les  rayons  qui  modifient  la  nutrition  des  tissus 
agissent  surtout  sur  les  parties  tout  à  fait  superficielles,  par  suite 
les  médecins  qui  ont  appliqué  la  radiothérapie  au  trachome  et  moi- 
même  avons  jusqu'ici  le  plus  souvent  pris  soin  de  retourner  les 
paupières  pendant  l'exposition  aux  radiations  de  l'ampoule  de 
Crookes;  le  fait  de  maintenir  ainsi  les  paupières  retournées  quand 
on  a  plusieurs  sujets  en  traitement  outre  qu'il  est  assujettissant 
n'est  peut-être  pas  sans  inconvénient  et  pourrait  entraîner  quelque 
danger;  aussi  serait-il  heureux  que  la  remarque  faite  à  ce  sujet  par 
Slephenson  et  Walsh  soit  confirmée  par  un  grand  nombrede  faits; 
d'après  ces  auteurs  le  résultat  serait  exactement  le  même  que  les 
paupières  soient  retournées  ou  qu'elles  ne  le  soient  pas. 

Quand  j'ai  eu  connaissance  de  la  communication  de  nos  con- 
frères anglais  j'ai  essayé  de  ne  plus  retourner  les  paupières,  chez 
ma  première  malade  l'amélioration  a  continué  à  s'accentuer  comme 
précédemment,  les  deux  autres  sujets  m'ont  déclaré  que  le  traite- 
ment leur  paraissait  plus  efficace  quand  les  paupières  étaient 
retournées.  C'est  un  point  de  pratique  qui  ne  me  parait  pas  défi- 
nitivement tranché. 

La  distance  des  yeux  à  Tampoule  varie  de  dO  à  25  centimètres, 
j'utilise  habituellement  un  courant  de  16  volts  et  de  3  à 
4  ampères. 

Jamais  je  n'ai  constaté  le  moindre  inconvénient  ni  pour  les  yeux 
ni  pour  les  parties  voisines  ni  pour  les  mains  de  la  personne  qui 
tenait  les  paupières  retournées. 

D'une  façon  générale  d'après  ce  que  j'ai  lu  et  ce  que  j'ai  vu  je 
suis  partisan  des  séances  peu  prolongées  ef  fréquentes,  je  soumets 
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les  sujets  aux  rayons  X  tous  les  jours  ou  au  moins  4  ou  5  fois  par 
semaine.  Stephenson  et  Walsh  qui  prolongent  beaucoup  plus  les 
expositions  (8  à  15  minutes)  ne  les  répètent  que  tous  les  5  jours 
en  moyenne. 

D'une  façon  générale  la  tendance  est  aux  actions  douces  des 
rayons  X  et  par  suite  aux  séances  courtes;  dans  le  traitement  du 
lupus  on  évite  maintenant  de  provoquer  ces  dermites  avec  ulcéra- 
tions laissant  après  elles  des  cicatrices  profondes  qui,  peu  après  la 
découverte  de  Schif  et  Freund,  passaient  pour  une  condition  indis- 
pensable de  la  guérison. 

D'autres  afTections  oculaires  sont  guéries  ou  améliorées  par  les 
rayons  X,  Mayou  a  signalé  leurs  bons  effets  dans  Tulcus  rodens 
des  paupières;  chez  une  jeune  fille  scrofuleuse  souffrant 
depuis  cinq  ans  d'ophtalmie  avec  phlyctènesconjonctivales  et  ulcé- 
rations cornéennes,  dont  l'état  était  désespérant  tant  étaient  fré- 
quentes les  rechutes  dont  chacune  laissait  après  elle  un  état  plus 
mauvais  des  cornées,  j'ai  obtenu  une  amélioration  de  l'état  des 
yeux,  un  relèvement  de  l'acuité  visuelle  en  rapport  avec  un  éclair- 
cissement des  cornées  par  des  expositions  de  une  minute  aux  rayons 
X  les  yeux  ouverts  quatre  ou  cinq  jours  par  semaine  pendant  cinq 
ou  six  semaines. 

L'exposition  des  paupières  aux  radiations  de  l'ampoule  de 
Crookes  produit  une  hypérémie  locale,  elle  agit  vraisemblablement 
en  activant  la  phagocytose  et  la  résorption  des  tissus  malades. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  actuellement  possible  d'expliquer  d'une 
façon  bien  satisfaisante  les  propriétés  biologiques  des  rayons  X^  et 
d'ailleurs  il  n'est  pas  certain  que  ce  soient  les  rayons  X  seulement 
ou  même  que  ce  soient  eux  qui  agissent  quand  on  expose  les  malades 
aux  effluves  de  l'ampoule  radiogène  ;  pour  cette  raison  Stephenson 
et  Walsh  trouvent  qu'il  vaudrait  peut-être  mieux  parler  du  traite- 
ment par  l'exposition  au  tube  focus  que  de  traitement  par  les 
rayons  X. 

Bien  que  différentes  publications  nous  aient  appris  ce  qu'il  faut 
craindre  des  rayons  X,  malgré  la  délicatesse  de  l'œil  et  quoiqu'on 
ait  signalé  un  affaiblissement  de  la  vue  par  suite  d'exposition  pro^ 
longée  aux  rayons  de  Rôntgen,  je  crois  à  l'innocuité  de  la  radio- 
thérapie en  ophtaliriologie  pourvu  qu'elle  soit  pratiquée  prudem- 
ment et  qu'on  en  ait  un  peu  d'expérience. 

Les  radiations  de  l'ampoule  de  Crookes,  ce  n'est  pas  douteux, 
modifient  très  favorablement  l'évolution  des  lésions  trachomateuses 
surtout  en  ce  qui  concerne  une  de  ses  complications  les  plus 
irraves,  le  pannus. 

Quelques  auteurs  ont  observé  de  bons  résultats  dans  cette  même 
maladie  par  l'application  des  courants  de  haute  fréquence. 
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M.  GaLEZOWSKI.  De*  eo^jonetlvltes  catarrhftlea  v«céUiii«es 
et  tvaclioiiiate«Be«  et  de  lear  traliement  par  la  caprielne  (eya- 

nsre  neutre  de  evivre).  —  La  conjonctivite  graoulease  ou  tracho- 
roateuse  est  une  de  ces  affections  inflammatoires  et  contagieuses 
graves  dans  laquelle  jusqu'ici  malheureusement  rien  n'est  défini, 
ni  la  nature,  ni  la  pathogénie,  ni  le  traitement. 

Dans  le  rapport  présenté  au  Congrès  égyptien  de  Médecine 
(décembre  1902)  Sameh  Bey  cherche  à  démontrer  qu'il  n'existe 
pas  en  Egypte  une  ophtalmie  spéciale  qui  puisse  porter  le  nom 
d'ophtalmie  égyptienne. 

€  Une  grande  partie  de  la  population,  dit-il^  est  atteinte,  en  été, 
d'ophtalmies  catarrhales  ou  muco-purulentes  franches  et  qui  pren- 
nent à  ce  moment  de  l'année  le  caractère  épidémique  aboutissant 
souvent  aux  granulations.  » 

Tous  les  autres  auteurs  égyptiens,  n'admettent  même  pas  la  déno- 
mination «d'ophtalmie  égyptienne  >  propre  au  pays,  car,  disent-ils, 
cette  ophtalmie  se  rencontre  chez  eux  comme  dans  lesautres  pays. 
La  suppuration  conjonctivale  qui  en  résulte  est  la  conséquence 
d'une  infection  surajoutée  à  l'inflammation  simple,  catarrhale  ou 
autre  des  conjonctives.  En  est-il  réellement  ainsi? 

Le  D'  Baudry  qui  a  résume  très  clairement  lesdiscusions  tenues 
au  Congrès  à  ce  sujet  (Revue  générale  d'Ophtalmologie,  janvier 
1903)  s'exprime  ainsi  : 

€  Les  conjonctivites  catarrhales  ou  purulentes,  endémiques  en 
Egypte  deviennent  épidémiques  pendant  la  saison  estivale  et  frap- 
pent les  Européens,  mais  surtout  les  enfants  indigènes  qui  se  con- 
taminent entre  eux.  » 

Quelle  est  donc  la  cause  réelle  et  initiale  du  trachome?  Pourquoi 
une  conjonctivite  simple,  catarrhale,  où  il  n'y  a  que  des  diplocoques 
ou  des  staphylocoques  en  abondance,  se  transforme-t-elle  à  la 
longue  en  conjonctivite  granuleuse,  trachomateuse?  Les  recherches 
faites  n'ont  jusqu'à  ce  jour  décelé  aucun  microbe. 

Addario  pourtant  a  trouvé  des  follicules  en  formation  ou  en  infil- 
tration dans  le  tissu  adénoïde  du  cul-de-sac. 

D'autre  part,  on  trouve  dans  les  granulations  un  élément  cellu- 
laire spécial,  très  grand,  rond  qui  contient  plusieurs  petits  corps 
ronds  ou  en  bâtonnets,  se  colorant  très  bien  par  la  fuchsine  et  la 
thionine.  Ces  cellules  sont  déformées,  étoilées  (comme  dit  Gins- 
berg),  et  elles  ont  été  décrites  par  Addario  et  Villars. 

Marchand  les  a  signalées  dans  plusieurs  tissus  enflammés,  et 
elles  se  trouvent  comme  suspendues  dans  une  goutte  d'eau.  Il  les 
a  appelés  €  phagocytes  »  qui  ne  sont  que  des  cellules  ou  follicules 
à  contours  irréguliers,  déformés  et  par  moment  étoiles?  Ne  serait- 
ce  pas  là  un  signe  particulier  propre  au  trachome?  Les  recherches 
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bactériologiques  ont  été  jusqu'ici  sans  résultat.  Notre  confrère 
Morax  a  dit  qu'un  examen  bactériologique  négatif  est  un  bon  signe 
de  trachome.  D'autre  part,  que  penser  de  cette  phrase  de  notre 
maître  récemment  disparu,  le  professeur  Panas,  qui  concluait 
après  les  échecs  successifs  de  culture  et  d'inoculation  €  qu'il 
n'existe  pas  encore  de  microbe  spécifique  des  granulations  >• 

Quelle  est  donc  la  signification  des  follicules  géants  signalés 
par  Addario  et  Marchant?  Ce  ne  sont  pas  assurément  des 
microbes. 

Il  existe  une  autre  série  de  principes  morbides  qu'on  n'a  pas 
encore  recherché  dans  les  conjonctivites  et  qui  peut-être  nous 
mettront  sur  la  voie  réelle  de  la  cause  des  granulations.  Ce  sont 
des  blastomycoses  et  des  aclinomycoses  (Poncet  de  Lyon  et  Frank 
Mongomery  de  Chicago). 

Dans  sa  dernière  communication  à  V Académie  de  médeciney 
Poncet  s'exprime  ainsi  :  c  II  n'est  pas  douteux  que  la  grande 
source  de  contamination  pour  l'homme  comme  pour  l'animal  est 
dans  le  règne  végétal.  Voici  ses  propres  paroles  :  «  Cette  notion 
étiologique  est  confirmée  par  nos  dernières  recherches.  C'est 
ainsi  qu'en  Alsace-Lorraine,  les  vallées  du  Rhin  et  de  la  Moselle 
comptent  quatre  fois  plus  d'actinomycosiques  que  le  haut  plateau 
de  la  Lorraine  et  que  les  arrondissements  de  la  montagne.  » 

D'autre  part  nous  trouvons  dans  les  conclusions  du  travail  de 
Béchamp  {JUicrozymoê  et  microbeSy  p.  169;  Paris,  1893).  c  Ce 
qu'on  appelle  les  germes  de  l'air,  ne  sont  essentiellement  que 
les  micrezymas.  Avec  ces  microzymas,  les  poussières  de  l'air 
charrient  les  spores,  les  coccidies  des  plantes  et  champignons 
microscopiques  et  autres  que  le  vent  dissémine  comme  il  le  fait 
du  pollen.  » 

Les  plantes  inférieures  se  divisent  en  algues  et  en  champignons 
microscopiques,  les  premières  sont  des  végétaux  riches  en  chlo- 
rophylle, les  seconds  en  sont  totalement  dépourvus. 

Les  zoospores  des  algues  supérieures,  sont  les  infusoires, 
munis  d'un  on  de  plusieurs  flagellums.  11  faut  donc  bien  se  garder 
de  prendre  une  zoospore  d'algue  ou  de  champignon  incolore  pour 
un  infusoire. 

Dans  les  granulations  eonjonctivales,  on  a  vu  des  follicules 
transparents  et  si  l'on  se  rapporte  aux  recherches  de  Addario,  de 
Ginsberg  et  Marchant,  on  trouve  là  des  cellules  étoilées,  déformées 
et  des  follicules  en  formation.  On  se  demande  donc  si  dans  ces  cas, 
il  ne  s'agissait  pas  d'algues  microscopiques  et  de  champignons 
implantés  dans  la  conjonctive  et  semblables  aux  blastomycoses 
cutanées.  Ce  seraient  des  semences  d'algues  spéciales  que  Ton 
trouve  dans  les  maladies  de  certaines  plantes  en  Orient  comme  le 
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dit  Dybowski,  semences  d'algnes  qui  s'observent  dans  les  maladies 
des  vers  à  soie  ou  dans  d'autres  semblables. 

Une  fois  implantées  dans  les  conjonctives  palpébrales  elles  y 
pullulent  sur  place  sans  s'introduire  dans  le  sang,  ce  qui  permet 
de  les  distinguer  des  microbes.  Peut-èlre  le  Irachome  pourrait-il 
s'expliquer  par  des  inoculations  de  semences  végétales  spéciales 
d'algues  qui  à  la  longue  pullulent  et  constituent  la  lésion  granu- 
leuse dont  la  forme  varie  à  l'infini  aussi  bien  catarrhales,  que 
trachomateuse. 

Le  cas  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  ici  est  des  plus  inté- 
ressants qu'on  puisse  rencontrer,  et  je  vous  demande  votre  avis  à 
son  sujet. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  douze  ans  atteint  de  conjoncti- 
vite depuis  un  an  et  demi.  Les  paupières  sont  très  malades  pen- 
dant que  ni  le  globe  oculaire,  ni  la  cornée,  ni  la  conjonctive 
bulbaire  ne  portent  de  trace  de  Taffection. 

Si  l'on  renverse  les  paupières  supérieures  on  constate  des  sail- 
lies bourgeonnantes,  bosselées,  granuleuses,  de  forme  végétante. 
Ces  bourgeons  sont  fortement  saillants  et  séparés  par  des  sillons 
verticaux  et  profonds. 

J'ai  fait  pratiquer  l'examen  microscopique  par  un  de  mes  élè- 
ves et  on  n'a  trouvé  que  des  leucocytes  polynucléaires,  des  cellules 
transparentes  et  lympholdes  avec  des  streptocoques. 

Le  malade  habite  le  nord  de  la  France  et  a  été  soigné  à  Metz,  à 
Lille  et  ailleurs.  A  Metz,  on  lui  fit  des  excisions,  des  cautérisa- 
tions au  galvanoeautère,  à  Lille  et  à  Paris,  des  cautérisations  el 
des  brossages  sans  aucun  résultat. 

J'ai  pensé  qu'il  s'agissait  là  d'une  affection  végétante,  provoquée 
par  des  germes  de  semence  d'algues  microscopiques,  telles  que 
celles  décrites  par  Monfgemery  de  Chicago,  dans  certaines  érup- 
tims  cutanées,  et  dont  M.  Poucet  a  cherché  à  démontrer  l'exis- 
tence dans  les  catarrhes  des  muqueuses  pharyngées  et  pulmo- 
naires.  Pour  moi,  les  grosses  cellules  des  saillies  végétantes  ne 
sont  autres  que  des  sortes  d*algues. 

Mais  que  faut-il  faire  en  pareille  circonstance  pour  porter 
remède  à  cette  affection  et  faire  disparaître  ces  microzymas  et  ces 
zoospores  d'algues? 

Il  fallait,  me  semblait-il,  non  seulement  détruire  les  germes 
des  granulations,  mais  rendre  en  même  temps  le  terrain  conjonc- 
tival  aride  pour  le  développement  des  spores  ainsi  implantées. 

Il  fallait  chercher  un  sel  chimiquement  pur,  capable  d'être 
appliqué  sur  la  surface  conjonetivale,  sans  altérer  son  épithélium 
et  sans  faire  souffrir  le  malade. 

Ce  sel  je  l'ai  trouvé.  C'est  un  composé  de  cyanure  de  cuivre 
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double,  quej*appelle  cupricine^  solubUf  qui  a  été  obtenu  sur  ma 
demande,  par  MM.  Petit  et  Alboui,  de  la  pharmacie  Hialhe.  Il  est 
parfaitement  neutre  et,  appliqué  dans  les  ophtalmies  granuleuses, 
donne  d'excellents  résultats  que  j'ai  communiqués,  il  y  a  un  mois, 
à  l'Académie  de  médecine. 

J'ai  voulu  avoir  sur  ce  sel,  l'avis  de  M.  le  professeur  Gautier; 
il  m'a  déclaré  que  le  cyanure  de  cuivre  double  quoique  signalé 
par  Gerhardt  [Traité  de  chimie  organique,  t.  !•',  p.  318),  n'a 
jamais  été  utilisé  en  thérapeutique  â  cause  de  sa  toxicité. 

Je  l'ai  expérimenté  depuis  le  mois  de  novembre  de  l'année  der- 
nière, sous  formed'une  solution  neutre  à  1  p.  1.000  ou  à  1  p.  500, 
ou  en  pommade  à  1  p.  100,  ou  bien  en  crayon  à  1  p.  100  et 
à  1  p.  25. 

Les  résultats  de  ce  médicament  ont  été  on  ne  peut  plus  satis- 
faisants, je  dirai  même  suprenants. 

Sur  le  malade  en  question,  le  sel  a  agi  d'une  façon  extrême- 
ment rapide  et  le  jeune  homme  a  été  vite  soulagé. 

Je  suis  heureux  d'attirer  l'attention  de  mes  confrères  sur  ce 
nouveau  produit  qui,  j'en  suis  certain,  trouvera  auprès  d'eux  un 
accueil  favorable  comme  moyen  spécifique  dans  toutes  les  con- 
jonctivites et  plus  particulièrement  dans  les  conjonctivites  à 
forme  végétante  et  dans  le  trachome  en  particulier. 

M.  Darier.  —  Je  suis  heureux  d'entendre  M.  Galezowski  nous 
présenter  un  nouveau  sel  de  cuivre  moins  douloureux  que  le 
crayon  bleu  dont  beaucoup  se  servent  encore.  Pour  le  cuivre 
comme  pour  l'argent,  les  progrès  incessants  de  la  chimie  nous 
donnent  tous  les  jours  de  nouvelles  combinaisons  organiques 
infiniment  moins  douloureuses,  et  actives  cependant,  si  l'on  sait 
en  répéter  l'emploi  assez  fréquemment,  comme  nous  Tavons 
indiqué  pour  le  protargol  et  plus  récemment  pour  l'argyrol. 

Il  y  a  un  an,  je  vous  avais  présenté  ici  le  cuprol,  combinaison 
contenant  3  à  5  p.  0/0  de  cuivre  avec  un  albuminoîde.  Cette 
préparation  avait  l'avantage  d'être  absolument  indolore,  quoi- 
qu'active;  mais  les  solutions  s'altéraient  si  rapidement  que  j'ai 
dû  renoncer  à  son  emploi. 

En  revanche,  je  vous  présente  un  citrate  de  cuivre  isolé  en 
1836  par  Gay-Lussac  et  introduit  tout  récemment  en  thérapeu- 
tique oculaire  par  von  Arlt  et  employé  avec  succès  par  Bock, 
Fuchs,  Satller,  etc. 

J^ai  moi-même  rais  à  l'essai  ce  citrate  de  cuivre  et  je  puis 
dire  que  j'en  suis  très  satisfait;  mais  je  vous  préviens  qu'il  en 
est  de  ce  sel  comme  du  précipité  jaune;  celui  que  l'on  trouve 
en  général  dans  les  pharmacies  est  vieux,  altéré  et  très  irritant. 

Quant  au  malade,  que   nous  présente  M.  Galezowski,  il  est 
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atteint  de  la  forme  papillomaleuse  tarsienne  du  catarrhe  printa* 
nier,  affection  qui  ne  ressemble  en  rien  au  trachome. 

M.  Antonelli.  —  Le  propre  des  cas  dont  nous  venons  de  voir 
un  si  beau  spécimen  est  de  ne  jamais  se  compliquer  d'affection 
cornéenne.  Or,  on  concevrait  difficilement  un  vrai  trachome,  à 
ce  degré  de  développement,  sans  au  moins  un  début  de  pannus. 
D'autre  part,  la  différence  histopathologique  est  grande,  car  les 
végétations,  dans  les  cas  de  ce  genre,  sont  en  totalité,  ou  presque 
en  totalité,  épithéliales,  et  n'ont  rien  de  commun  avec  les  granu-»* 
lomes  trachomateux  logés  plus  ou  moins  profondément  dans  le 
tissu  même  de  la  conjonctive,  et  au-dessous  d'elle.  —  Quant  au 
traitement,  il  doit  être  le  même  que  celui  des  vulgaires  crêtes  de 
coq  d'autres  régions  de  l'organisme  :  excision,  aux  ciseaux  ou  au 
bistouri,  mais  suivie  de  cautérisation  ignée  de  la  plaie,  pour 
détruire  la  source  même  des  végétations,  et  en  remplacer  chacune 
par  un  petit  ilôt  cicatriciel  définitif. 

M.  Péchin.  —  Le  malade,  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Galezowski,  est  atteint  de  l'affection  désignée  sous  le  nom 
(le  conjonctivite  printaniére.  C'est  la  forme  végétante.  Nous  ne 
savons  pas  grand'chose  sur  son  étiologie  et  son  anatomie  patholo*- 
gique.  La  terminologie  variée  de  cette  affection  en  est  un  indice. 
Entre  cette  forme  végétante  et  la  forme  la  plus  légère  existent 
de  nombreuses  variétés  intermédiaires.  J'ai  soigné,  il  y  a  cinq 
ou  six  ans,  un  jeune  homme  atteint  de  la  forme  légère.  Les 
paupières  supérieures  renversées  présentaient  une  espèce  de 
mosaïque,  constituée  par  des  néoformations  plates,  larges,  non 
adhérentes  au  tissu  sous-jacent  par  toute  leur  surface  basale, 
mais  pédiculées.  Divers  topiques  et  quelques  séances  d'excision 
n'ont  donné  aucun  résultat  satisfaisant.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  presque  nuls.  Ce  jeune  homme  employé  dans  un  bureau  pou- 
vait travailler  sans  gêne  et  actuellement  il  fait  son  service  militaire. 

M.  MoRAx.  —  J'espère  que  M.  Galezowski  nous  apportera  à  la 
prochaine  séance,  non  les  dessins,  mais  les  préparations  des 
coupes  faites  de  ce  très  intéressant  cas  de  conjonctivite  printa- 
niére à  infection  tarsienne.  S'il  y  a  trouvé  des  cellules  à  corpus- 
cules, ce  sera  un  fait  de  plus  à  invoquer  contre  la  non  spécificité 
de  la  présence  de  ces  cellules  dans  les  lésions  granuleuses  et 
contre  l'hypothèse  de  leur  nature  parasitaire,  hypothèse  qui  ne 
compte  d'ailleurs  plus  aucun  partisan;  M.  Galezowski  nous  parle 
des  blastomycètes  de  Montgomery,  s'il  a  lu  le  travail  de  l'auteur 
atnéricain,  il  aura  pu  se  convaincre  qu'il  s'agissait  de  parasites 
de  culture  facile,  or  dans  les  granulations,  à  supposer  qu'il  s'agisse 
de  blastomycètes,  tous  les  essais  de  culture  sont  demeurés 
stériles  à  ce  point  de  vue. 
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H.  Galezowski.  —  Aux  observations  de  mes  confrères,  je 
répondrai  tout  d'abord  que  je  n'ai  pas  prétenda  donner  le  cas  de  ce 
jeune  homme  comme  un  exemple  de  granulation  type.  Tai  voulu 
seulement  insister  sur  Tamélioration  rapide  de  ses  végétations 
obtenue  par  l'emploi  du  nouveau  médicament  que  je  vous  pré- 
sente :  la  cupricine.  Je  dirai  à  M.  Ântonelli  que  l'excision  a  été 
pratiquée  sur  ce  malade,  mats  sans  aucun  succès. 

J'ai  voulu  enfin,  à  l'occasion  de  l'agent  nouveau  que  j'ai  intro- 
duit en  thérapeutique  oculaire,  présenter  quelques  idées  nouvelles 
sur  la  pathogénie  et  l'étiologie  des  conjonctivites  granuleuses 
(granulations  vraies  et  fausses  granulations). 

Ces  idées  puisées  dans  des  travaux  antérieurs  me  semblent 
devoir  être  fécondes  en  résultats  et  nous  donner  la  solution  d'un 
problème  recherché  depuis  si  longtemps. 
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SECTION   D'OPHTALMOLOGIE 

Présidents  d'honneur  :  D"  Galezowski,  Landolt,  Angelucci  et 
Rancinelu,  Howe,  Volkmann,  WicHERKiEwicz,  Grossmann  et  PolRKRy 
GoppEz,  Santos  Fernandez. 

Analyse  par  le  D'  A.  BEAWOIS 


RAPPORTS    OFFICIELS 

Première  session. 

Président  :   D*"  Albitos  (Madrid). 

Traltenieat    ehirnrf^eal    des   afleetien»    die*  vêles    leery- 

■Mlles,  par  Gastresana  (Madrid).  —  L'incision  du  point  lacrymal 
dans  les  rétrécissements  du  canalicule,  la  ponction  du  sac  par  sa 
paroi  antérieure  dans  les  dacryocystites  aiguës,  le  cathétérisme 
rarement  et  mieux  Textirpation  de  la  glande  lacrymale,  telles 
sont  les  grandes  lignes  thérapeutiques  du  D'  Gastresana.  L'auteur 
est  sceptique  au  sujet  des  injections  de  liquides  astringents  et  de 
rélectrolyse,  procédés,  dit-il,  qui  ne  donnent  aucun  résultat.  Il 
semble  bannir  à  peu  près  le  cathétérisme  des  toies  lacrymales. 
Quant  aux  moyens  proposés  pour  détruire  le  sac,  aucun  n'est 
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radical  (extirpation,  curetage  et  thermo-cautère]  car  la  princi- 
pale difficulté  est  la  destruction  complète  du  sac. 

Traitement  chlrari^leal  des  affeetlone  dlea  Tôle»  laeryauilee, 

par  DE  Làpersonne  et  Rochon-Duvigneaud  (Paris).  —  Dans  les 
formes  chroniques  les  auteurs  considèrent  le  larmoiement  simple 
avec  dilatation,  le  larmoiement  avec  dilatation  muqueuse,  muco- 
purulenle,  blépharlte  chronique  mais  sans  ectasie  du  sac,  l'ectasie 
dtt  sac  que  le  malade  vide  plusieurs  fois  par  jour  par  la  conjonc- 
tive ou  la  narine,  enfin  les  fistules  avec  fongosités  et  lésions 
osseuses  ou  périostiques.  Ils  indiquent  les  modes  de  traitement 
qui  conviennent  à  ces  différentes  variétés,  depuis  l'incision  du 
cajoalicule  et  la  dilatation  jusqu'à  la  destruction  du  sac. 

Les  formes  aiguës  (phlegmons,  tumeurs  lacrymales)  seront 
traitées  par  Pincision. 

Lagrange  (Bordeaux)  défend  Pélectrolyse  qui,  bien  appliquée, 
donne  de  bons  résultats.  Il  l'emploie  depuis  dix  ans  avec  succès^ 
et  ne  dépasse  jamais  10  milliampères. 

Blanco  (Valence)  est  éclectique  et  pense  que  chaque  cas  néces- 
site des  variations  spéciales  dans  le  procédé  à  employer  :  dilata- 
tion, sondage,  électrolyse,  enfin  en  dernier  recours,  la  destruction 
du  sac. 

Terson  (Paris)  divise  les  malades  en  infectés  et  non  infectés  et 
s'étend  sur  les  soins  à  donner  aux  malades  de  cette  dernière 
catégorie. 

SuAREz  de  Mendoza  (Paris)  vante  l'éiectrolyse  bien  appliquée. 
Au  point  de  vue  thérapeutique  il  insiste  sur  trois  points  :  les 
inconvénients  de  l'incision  des  canalicules,  la  nécessité  de 
modifier  la  muqueuse  nasale,  les  dangers  des  sondes  ordinaires. 
Il  présente  une  série  de  sondes  construites  sur  ses  indieations  et 
graduées  en  dixièmes  de  millimètres. 

Santos  Fernandez  (La  Havane)  est  en  désaccord  avec  le 
D'  Castresana  qui  proscrit  d'une  façon  trop  absolue  le  cathété- 
risme.  L'éiectrolyse  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

Wûrdemann  (Etats-Unis)  indique  la  thérapeutique  de  sa  clinique 
et  s'étend  sur  la  nécessité  des  soins  à  donner  à  la  muqueuse  nasale. 

DoR  (Lyon)  contre  l'affirmative  du  D'  Suarez  de  Mendoza, 
emploie  avec  succès  les  grosses  sondes  de  Weber. 

Caralt  (Barcelone)  défend  l'extirpation  dans  les  cas  indiqués 
par  de  Làpersonne. 

P.  Block  (Ratibor)  pense  que  souvent  on  peut  remplacer 
l'extirpation  du  sac  par  la  méthode  de  Stilling  (scarifications  de 
la  muqueuse  du  sac  et  du  canal  lacrymal). 
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Menacho  (Barcelone)  est  plus  réservé  que  le  D*^  Lagranjie  sur 
les  indications  de  l'électrolyse,  elle  est  indiquée  dans  les  cas  de 
suppuration  du  sac,  mais  le  cathétérisme  peut  suffire  contre  le  lar- 
moiement simple  récent. 

Barraguer  (Barcelone).  —  Quand  il  y  a  infection  du  sac,  il  faut 
employer  les  sondes  et  le  formol  à  1  p.  100. 

Jessop  (Londres)  a  abandonné  Télectrolyse  après  s'en  être 
servi  un  des  premiers. 

Marquez  (Madrid). — Chaque  cas  a  ses  indications;  quand  il  y  a 
dacryoblennorrhée,  il  faut  pratiquer  la  cautérisation  du  sac  par 
les  voies  naturelles. 

Castresana.  —  La  destruction  du  sac  est  plus  sûre  et  plus 
complète  en  employant  le  nitrate  acide  de  mercure,  et  la  pâte  de 
Canquoin. 

Ana(«iiile  eu  ff«adl  de  l'orbite  e(  du  •iaïui  •phésoidlsl,  par 

Barraguer  (Barcelone).  —  Ce  travail  n'est  qu'un  résumé  de  la 
communication  présentée  en  1896  à  ]&  Société  française  d'Opktat- 
mologie.  L'auteur  y  faisait  une  étude  complète  de  Tanatomie  de 
l'orbite  et  du  sinus  caverneux  au  moyen  de  coupes  sériées  prati- 
quées jusqu'au  confluent  du  sinus  caverneux,  pétreux  et  basilaire; 
Intéressante  étude  (voir  Compte  rendu  de  la  Société  française 
d'Ophtalmologie,  1896). 

Lmi    dlineii«l«iis    du    eaaal    nttsal    chea    le   nèiçre,    par  J. 

Santos  Fernandez  (La  Havane).  —  (Ce  travail  sera  publié  ulté- 
rieurement.) 

IV^oMilté  dl'vne  méthode  anlforme  po«r  mesurer  leo  mmm-" 

molle*  mnocMioireo,  par  L.  HowË  (Buffalo).  —  Actuellement  il 
y  a  confusion  :  dans  la  numération  des  prismes  qui  varie  selou 
les  pays,  dans  la  façon  de  se  servir  de  ces  prismes  pour  diagnos- 
tiquer les  conditions  statiques  des  muscles  avec  les  différences 
correspondantes  dans  les  résultats,  dans  les  procédés  pour  diagnos- 
tiquer les  conditions  dynamiques  avec  les  différences  correspon- 
dantes dans  les  résultats,  et  enfin,  il  régne  une  confusion  extrême 
dans  les  termes  employés  dans  les  divers  pays  pour  indiquer  les 
mêmes  états  dynamiques  ou  statiques  des  muscles. 

lleevre  photof^rophtqae  du  tempii  lutervertl  don*  les 
excaroione  lotéroleo  deo  yeux,  par  L.  UOWE  (Buffalo).  —  L'au* 

teur  indique  brièvement  les  métbodes  employées,  et  expose  la 
sienne  avec  son  appareil  spécial.  Il  indique  les  résultats  obtenus 
dans  les  différents  cas,  et  demande  un  accord  international  pour 
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établir  une  méthode  uniforme  d'expression  des  anomalies  mus- 
culaires. 

Principe»  et  méthode*  de  détermlnattoii  fonetlonnelle  des 
Slsadee  lAerymales,   par   0.    SCHIRHER.  —  Les  conclusions    de 

l'auteur  sont  les  suivantes  : 

l""  L'examen  fonctionnel  de  la  glande  laci7male  doit  être  basé 
sor  la  détermination  de  son  irritation  réflexe. 

^  On  doit  mesurer  la  quantité  de  sécrétion  produite  en  un 
teflops  donné  ou  bien  le  temps  nécessaire  pour  produire  une  quan- 
tité donnée  de  sécrétion. 

Dans  la  dégénération  kystique,  il  n*est  pas  possible  de  doser 
)a  sécrétion  glandulaire.  On  peut  avec  cette  méthode  doser  exac- 
tement une  diminution  modérée  de  la  sécrétion.  Son  augmenta- 
tion n'est  pas  aussi  facilement  déterminable. 

Eeè  niAladiee  deeyeox  dans  uapays ehand, par  J.  SanTOS Fer- 

NANDEZ  (La  Havane).  L'éminent  professeur  de  la  Havane  a  résumé 
clans  une  conférence  les  particularités  que  présente  l'île  de  Cuba 
au  point  de  vue  des  affections  oculaires.  Après  un  rapide  coup  d'œil 
sur  la  géographie,  le  climat,  la  population  de  Cuba,  le  D'  Santos 
F^^nandez  suit  Tordre  anatomique  pour  sa  description.  H  étudie 
Tophtalmie  purulente  et  le  trachome  plus  spécialement;  puis 
passe  à  la  cornée,  la  lèpre,  la  kératite  interstitielle.  Les  affections 
des  voies  lacrymales  sont  rares  dans  ce  pays  et  l'auteur  en  a 
trouvé  la  cause  dans  la  plus  grande  largeur  du  canal  nasal  chez 
le  nègre. 

La  cataracte  n'est  pas  plus  fréquente  que  dans  d'autres  pays, 
contrairement  à  ce  qu'on  croit  d'ordinaire.  L'alcool  et  le  tabac  au 
contraire  font  de  nombreuses  victimes.  Lesamblyopicsquiniques 
ne  sont  pas  rares.  Le  glaucome  ne  présente  pas  une  fréquence 
particulière.  Les  hypermétropes  sont  nombreux,  les  myopes 
phis  rares.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  cette  intéressante  cause- 
rie qui  fut  accueillie  avec  le  plus  vif  intérêt. 


Deuxième  session. 
Président  :  D'  Wichrkkiewicz  (Cracovie). 

IVéeeeaité  de  l'unification  des  échelle*  optométriqnee,  par 

Landolt  (Paris).  —  L'auteur  définit  l'acuité  visuelle,  le  principe 
de  sa  détermination,  son  unité  de  mesure,  la  progression  usitée 
dans  les  écheHesoptométriqueset  la  technique  de  sa  recherche.  U. 
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est  d'avis  qu'il  faut  conserver  jusqu'à  nouvel  ordre  pour  la  coas- 
Iruclion  des  oplotypes  le  principe  de  Snellen  et  pour  la  détermi- 
nation de  lacuité  visuelle  la  recherche  du  minimum  séparabile, 
mais  en  remplaçant  les  lettres,  chiffres,  lignes  et  points,  par 
les  anneaux  ouverts  construits  selon  le  même  principe.  L'examen 
se  pratique  à  5  mètres.  Le  résultat  sera  exprimé  en  décimales. 

Les  optotypes  noirs  sur  fond  blanc  seront  éclairés  par  un  bec 
Auer  ou  une  lampe  électrique  équivalente.  L'unité  sera  repré- 
sentée par  un  cercle  dont  le  centre  apparaît  sous  un  angle  de 
une  minute.  Les  dimensions  des  cercles  sont  tels  que  à  5  mètres 
ils  correspondent  aune  acuité  visuelle  de  0,1  à  2  en  suivant  depuis 
l'unité  la  progression  naturelle  des  nombres. 

Néemmmlté  de  l'viiifleailoii  des  éeliclles  •ptométrtqMen,  par 

J.  Presas  (Barcelone).  —  La  nécessité  de  celle  unification  est 
admise  aujourd'hui  par  tout  le  monde  et  on  doit  l'adopter  comme 
il  y  a  plus  de  vingt  ans  on  a  adopté  l'unité  de  réfraction  la  dioptrie. 

Son  échelle  optométrique  et  chromatique  centésimale  réunit 
toutes  les  conditions  d'universalité  et  elle  a  pour  unité  de  mesure 
le  système  métrique.  Comme  le  D'  Sulzer  (Société  d^Ophtalmo- 
logie  de  PariSy  5  novembre  1901)  il  propose  pour  unité  l'angle 
visuel  de  1**  centésimal  dont  la  tangente  à  5  mètres  correspond 
(exactement  à  un  dixième  du  système  ancien  et  a  son  minimum 
séparabile  à  0^20. 

Toutes  les  anciennes  mesures  de  l'acuité  visuelle  peuvent  faci- 
lement se  réduire  à  celle-ci  à  l'aide  des  tables  comparatives 
annexées  au  mémoire  du  D'  Presas.  Le  daltonisme  en  rapport 
avec  l'acuité  visuelle  se  mesure  avec  une  précision  mathémati- 
que et  a  une  très  grande  importance  pour  déterminer  l'aptitude 
aux  emplois  sur  les  voies  ferrées  et  sur  les  navires.  L'acuité 
visuelle,  mesure  par  son  angle  visuel  centésimal  (l'unité  est  le 
gonioptique  (vovia  angle,  oirroyav  optique),  a  sur  les  anciens 
systèmes  l'avantage  de  mieux  apprécier  la  force  et  l'utilité  de  U 
vision. 

NTéeeiMilté  die  l'uniflcatloii  dies  échelles  optomëtrlquee,  par 

J.  DE  LAS  CuEVAs  (Madrid).  —  L'auteur  passe  en  revue  les 
différents  points  de  la  question  de  Tacuité  visuelle,  et  de  sa 
mesure  :  la  définition  de  l'acuité  visuelle,  sa  mesure,  le  choix  des 
optotypes,  la  distance  à  laquelle  il  convient  de  placer  l'échelle, 
l'éclairage  à  empkyer,  les  conditions  d'une  bonne  échelle,  la 
construction  de  celle-ci,  etc. 

Il  propose  en  terminant  à  la  section  d'ophtalmologie  qu'on 
adopte  ou  non  une  échelle  universelle,  de  demander  à  la  Société 
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d'hygiène  que  des  échelles  optoraétriques  soient  placées  dans  les 
écoles  pour  que  les  enfants  y  puissent  exercer  leur  acuité 
visuelle. 

Antonelli  (Paris)  félicite  les  rapporteurs  et  en  particulier  le 
D' Presas  qui  adopte  une  unité  facilement  divisible. 

Jessop  (Londres)  trouve  très  heureux  le  mot  gonioptique. 
L'angle  originel  de  Snellen  lui  paraît  suffisant  comme  base.  Il 
insiste  sur  le  minimum  séparabile  et  le  minimum  visibile. 

Lagrange  (Bordeaux)  pense  qu'on  doit  s'efforcer  de  trouver  un 
moyen  exact  de  rechercher  l'acuité  visuelle. 

Blanco  (Valence)  est  d'avis  qu'une  échelle  pour  être  accepta- 
ble doit  être  composée  de  figures  que  peuvent  distinguer  et  ana- 
lyser les  enfants  et  les  illettrés.  L'angle  d'une  minute  est  trop 
petit  pour  les  personnes  qui  ont  l'habitude  de  voir  les  objets 
grands,  et  trop  grand  au  contraire  pour  ceux  qui  ont  la  vue 
exercée  à  voir  de  petits  objets.  Les  optotypes  qu'il  présente  sont 
calculés  sur  des  angles  de  1,  2,  3  minutes  et  peuvent  être  vus 
par  ces  deux  catégories  d'individus. 

Sanchez  Aguilera  (Grenade).  —  L'échelle  optométrique 
adoptée  par  le  D**  Cuevas,  n'est  pas  géométrique,  comme  il  le  dit. 

D'ailleurs  les  échelles  géométriques  sont  moins  pratiques, 
bien  que  plus  scientifiques.  La  manière  d'exprimer  l'acuité 
même  paraît  moins  rationnelle,  car  il  est  plus  naturel  de 
Texprimer  en  partant  de  la  normale,  par  fractions  de  l'unité. 

Maquez  (Madrid),  est  d'avis  qu'on  doit  accepter  l'unité  goniop^ 
tique.  Il  lui  parait  préférable  que  le  nombre  1  serve  à  désigner 
l'angle  de  1  minute  qui  correspond  à  la  moyenne  des  acuités 
visuelles  courantes.  De  plus,  pour  harmoniser  la  nomenclature  en 
dioptries  pour  la  réfraction  et  en  angles  métriques  pour  la  conver- 
gence il  sera  moins  logique  d'exprimer  la  vision  en  relation  avec 
Tunité  non  par  l'angle,  mais  par  la  relation  inverse. 

CuEVAS  (Ifadrid)  rectifie  en  disant  qu'il  ne  cherche  pas  à  impo- 
ser «on  échelle,  mais  à  établir  l'échelle  uniforme  du  XIY*  Congrès. 
Les  échelles  sur  fond  gris  sont  à  son  avis  préférables  parce 
qu'elles  permettent  d'apprécier  la  perception  de  la  couleur,  son 
intensité  et  enfin  l'acuité  visuelle. 

Menacho  (Barcelone)  après  avoir  indiqué  la  nécessité  de  l'uni- 
fication pense  que  le  problème  a  deux  aspects,  l'un  scientifique, 
lautre  pratique.  Les  optotypes  de  Pres<as  et  de  Landolt  lui  parais- 
sent satisfaire  ces  deux  conditions. 

Jessop  (Londres)  se  rallie  à  l'opinion  du  D*^  Menacho  et  pro- 
pose que  le  Comité  remette  son  rapport  à  la  commission  nommée 
au  Congrès  de  Paris. 
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Seiéreet«niie,  par  Blanco  (Valence).  —  Dans  les  cas  de  sta- 
phylomes  considérables  que  les  paupières  sont  insuffisantes  à 
couvrir  et  accompagnés  de  phénomènes  douloureux  d*hyperten- 
sion,  le  D"^  Blanco  propose  la  scléreclomie  qu'il  pratique  entre  les 
droits  inférieur  et  externe  en  évitant  la  zone  ciliaire.  Il  a  fait 
trente-quatre  opérations  de  ce  genre  :  cinq  dans  des  glaucomes 
absolus,  l'une  dans  un  staphylome  opaque,  les  autres  dans  des  cas 
de  stapliylomes  kératiques.  Le  résultat  a  toujours  été  bon.  Le  sta- 
phylome diminuait  de  volume  et  Thyperlension  disparaissait. 

Il  pense  que  nous  avons  là  un  moyen  puissant  de  filtration 
oculaire,  capable  d'être  employé  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  hyper- 
tonie,  que  la  sclérectomie  est  indiquée  dans  les  cas  de  staphylome 
opaque  du  pôle  antérieur,  que  l'extraction  du  cristallin  ou  de  ses 
débris  donnent  une  sécurité  de  plus.  La  sclérectomie  enfin  a 
l'avantage  d*étre  une  opération  conservatrice  évitant  les  amputa- 
tions et  les  énucléations. 

Santos  Fernandez  fParis)  n'est  pas  de  cet  avis  en  ce  qui  con- 
cerne la  sclérectomie.  à  cause  de  la  facile  infection  du  corps 
vitré.  La  pilocarpine  lui  suffit  dans  des  cas  de  ce  genre,  au  moins 
pendant  longtemps. 

Blanco  (Valence)  ne  pense  pas  que  les  médicaments,  pilocarpine 
et  ésérine  puissent  soulager  les  malades.  On  évitera  l'infection  avec 
une  antisepsie  rigoureuse. 

Traitement  da  §^lAiicoine  secondaire  eonséentlf  nnx  ndhé- 
renees  et  anx  s^rnéehles  Irlennea  antérieures,  par  ReINA  Mar- 

TiNEZ  (Madrid).  —  Après  avoir  rappelé  l'obscurité  qui  règne  sur 
la  pathogénie  du  glaucome,  l'auteur  étudie  le  glaucome  secon- 
daire et  en  particulier  celui  qui  est  dû  à  des  synéchies  iriennes 
antérieures.  De  sa  pratique  il  conclut  que  l'unique  traitement 
curatif  consiste  à  détruire  ces  adhérences  au  moyen  d'une  syné- 
chotomie  antérieure  ou  bien  au  moyen  d'une  synécho-iridectomie. 

Antonelli  (Paris).  —  Pour  éviter  de  vider  la  chambre  anté- 
rieure dans  la  section  des  synéchies  antérieures,  on  doit  se  servir 
d'un  couteau  de  de  Vincentiis. 

Suarez  de  Mendoza  (Paris)  décrit  un  procédé  spécial  de  syné- 
chotomie. 

Mënagho  (Barcelone).  —  L'indication  est  d'employer  le  moins 
possible  d'instruments,  le  second  de  recourir  à  ceux  qui  évitent 
l'issue  de  Thumeur  aqueuse.  Je  me  sers  habituellement  d'un 
couteau  de  de  Graefe  fin.  Je  pense  que  le  couteau  de  de  Vincen- 
tiis est  à  recommander. 
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I^^hémérAlopSe  et  l'amaarose  hystérique  f^néries  par  le 
sémm   de   eheval   physlolofriqne,  par   SantOS  FeRNANDEZ  (La 

Havane).  —  L'héméralopie  et  l'amaurose  hystérique  qui  exigent 
en  général  un  traitement  prolongé,  guérissent  rapidement  grâce 
aux  injections  de  sérum  physiologique  de  cheval.  On  peut  ainsi 
permettre  aux  ouvriers  qui  sont  souvent  attaqués  d'héméralopic 
de  reprendre  rapidement  leurs  travaux  et  d'être  moins  exposés  à 
la  répétition  du  mal.  L*amaurose  hystérique  qui  guérit  spontané- 
ment avec  le  temps  peut  se  terminer  par  l'atrophie  de  la  papille. 
11  convient  donc  de  hâter  sa  guérison  et  de  faire  des  injections  de 
10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum. 

BarRxVGuer  (Barcelone).  —  Il  est  nécessaire  de  donner  confiance 
aux  hystériques;  on  avance  ainsi  leur  guérison. 

Reina  (Madrid)  croit  que  la  suggestion  est  le  meilleur  médica- 
ment. 

Santos  Fernandez  (La  Havane)  est  de  cet  avis,  mais  pense  que 
l'action  du  sérum  est  celle  d'un  tonique. 

L'apératlon  diu  etrabieiiie  par  1^ avancement  muecnlo-cap' 

•aiaire,  par  JocQs  (Paris).  —  Fixer  avec  les  pinces  un  pli  con- 
jonctival  horizontal,  dans  la  région  correspondante  au  muscle 
qu'on  veut  avancer.  Traverser  ce  pli  de  haut  en  bas,  tangentielle- 
ment  à  la  cornée  par  un  fil  armé  de  deux  aiguilles.  Sectionner  la 
conjonctive  par  une  incision  verticale.  Saisir  le  tendon  avec  une 
pince,  et  le  sectionner  avec  les  ciseaux  sans  sectionner  la  cap- 
sule. Traverser  le  muscle  avec  une  des  aiguilles  de  la  suture 
double  sur  laquelle  on  charge  le  muscle,  la  capsule  et  un  pli 
conjonctival;  même  manœuvre  avec  l'autre  aiguille.  Réunir  les 
deux  extrémités  du  fil  de  façon  que  le  tendon  vienne  au  bord  de 
la  cornée.  Les  résultats  d'après  l'auteur  sont  excellents. 

Lagrange  (Bordeaux)  se  propose  d'utiliser  ce  procédé,  mais  en 
faisant  la  résection  de  la  conjonctive. 

Menacho  (Barcelone)  pense  que  ce  procédé  est  bon,  mais  qu'il 
faut  le  réserver  pour  des  indications  spéciales. 

SuAREZ  DE  Mendoza  (Paris)  rejette  en  général  les  avancements 
musculaires;  il  pense  que  le  procédé  de  Jocqs  est  meilleur  que 
les  autres. 

Blanco  (Valence)  décrit  une  modification  légère  à  ce  procédé. 

Coneept  clinique  de  l'herpès  comëen,  du  lona  ophtal- 
mique et  de  la  kératite  nenroparalytlque,  par  MeNACHO  (Bar- 
celone). —  Voici  les  conclusions  de  cet  intéressant  travail  : 

Il  existe  une  catégorie  de  manifestations  pathologiques  dans  les 
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tissus  innervés  par  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau,  manifes» 
lations  qui  rentrent  dans  la  classe  des  altérations  trophiques  : 
herpès  palpébral,  herpès  cornéen,  zona  ophtalmique  et  kératite 
neuroparalytique. 

Leur  nature  intime  est  inconnue,  mais  il  est  bien  évident 
({u'elles  sont  liées  à  des  altérations  vaso-motrices  et  sensitives 
d'origine  probablement  nerveuse. 

Le  zoster  et  les  éruptions  zostériformes  de  la  branche  ophtal- 
mique sont  deux  entités  distinctes  même  quand  elles  revêtent  des 
formes  semblables.  Les  autres  appartiennent  à  la  catégorie  des 
troubles  trophiques. 

Les  manifestations  zostériformes  (pseudo-zona)  de  la  branche 
ophtalmique  sont  l'intermédiaire  clinique  qui  unit  l'herpès  cor- 
néen  à  la  kératite  neuro-paralytique.  Les  différentes  formes  que 
revêtent  ces  troubles  d'origine  trophique,  dépendent  des  tissus 
dans  lesquels  ils  se  produisent. 

Le  tissu  dans  lequel  ce  trouble  survient  dépend  probablement 
de  la  portion  de  la  branche  ophtalmique  dans  laquelle  sont  loca- 
lisées les  altérations,  nerfs  ciliaires  antérieurs,  herpès  cornéen. 
branche  nasale  et  dépendances  —  pseudo-zona  ophtalmique, 
rameau  du  ganglion  ophtalmique  —  kératite  neuro-paralytique. 


Troisième  session. 

Président  :  n""  Axtonelli  (F>aris). 

Les  névrites  optiques  dans  le  cours  des  affections  alu^nës. 

par  Antonelli  (Paris).  Ce  travail  constitue  une  revue  générale 
de  cette  importante  question.  L'auteur  étudie  toutes  les  affections 
dans  lesquelles  la  névrite  optique  a  été  observée  (influenza, 
syphilis,  fièvre  typhoïde,  méningite,  érisipèle,  variole,  diphté- 
rie, etc.,  et  rapporte  les  principales  caractéristiques  de  l'affection 
suivant  la  maladie.  On  admet,  dit-il,  en  conclusion,  deux  voies 
principales  de  conduction  des  substances  toxiques  au  nerf  optique  : 
le  système  vasculaîre  sanguin  et  le  système  vasculaire  lympha- 
tique spécial  des  veines  continué  par  l'espace  subarachnoidien  de 
l'encéphale.  L'espace  des  gaines  optiques  et  l'espace  subarachnoi- 
dien encéphalique  forment  une  partie  du  système  lympiiatique 
général  de  l'organisme.  Les  affections  toxi-infectieuses  peuvent 
atteindre  primitivement  aussi  bien  l'encéphale  que  le  nerf 
optique.  Elles  peuvent  même  partir  de  ce  dernier  pour  monter 
au  cerveau. 
Quant  aux  voies  vasculaires,  il  faut  tenir  compte  en  premier 
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lieu  des  troubles  vaso-moteurs.  Bon  nombre  de  substances 
toxiques  organiques  ou  inorganiques,  modifient  le  calibre  des 
vaisseaux  en  agissant  directement  sur  leurs  parois,  ou  par  l'inter- 
médiaire du  sympathique. 

Il  est  inutile  de  discuter  aujourd'hui  la  possibilité  de  processus 
inflammatoires  ou  sclérosants  provoqués  par  les  virus  organisés 
(microbes)  ou  par  des  virus  simplement  organiques  (toxines,  pto- 
maïnes,  leucomaines).  La  localisation  optico-rétinienne  n'exige 
pas  toujours  une  longue  durée  d'infection  de  l'organisme  ;  dans 
de  nombreux  cas,  elle  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie. 

La  symptomatologie  ophtalmoscopique  et  fonctionnelle  de  ces 
aifections  est  bien  connue.  Le  pronostic  doit  être  réservé,  la  gué- 
rison  arrive  souvent,  mais  les  cas  d'atrophie  partielle  ou  totale 
consécutive  ne  sont  pas  rares. 

La  thérapeutique  tire  ses  indications  de  l'état  général  sur- 
tout; localement  la  pilocarpine  peut  être  utile.  Les  injections 
de  strychnine,  et  le  sérum  de  Chéron  sont  recommandés  par 
l'auteur. 

Le«  névrites  optiques  dann  le  cours  de*  infeetlone  atpçuëe, 

par  Francisco  Sadz  Blanco  (Madrid).  —  L'auteur  passe  en  revue 
les  diverses  infections  :  septicémie,  tétanos,  diphtérie,  fièvre 
typhoïde,  rage,  qui  peuvent  amener  des  complications  oculaires. 
Il  étudie  les  lésions  histologiques  produites  ainsi  et  rend  compte 
de  ses  expérimentations.  Il  conclut  que  les  infections  générales 
de  l'organisme  amènent  chez  les  animaux  qui  ont  servi  à  ses 
épreuves  des  troubles  fonctionnels  des  nerfs  optiques  dus  à  des 
modifications  dans  leur  structure  tissulaire  ;  chez  l'homme,  il  doit 
en  être  de  même,  toutes  les  parties  constitutives  du  nerf  optique 
sont  comprises  dans  ces  altérations.  Les  examens  microscopiques 
révèlent  une  lésion  primitive  consistant  en  une  prolifération  du 
tissu  conjonctif  interfasciculaire  qui  comprime  les  tubes  nerveux. 

Marquez  (Madrid),  rapporte  qu'un  cas  de  névrite  optique  con- 
sécutif à  une  infection  gastro-intestinale  dénature  mal  détermi- 
née s'est  terminée  par  une  atrophie  rapide  et  absolue.  Il  n'y  a 
donc  pas  de  relation  entre  la  bénignité  de  maladie  primitive  et  la 
névrite  consécutive. 

SouRDiLLE  (Nantes),  insiste  sur  notre  ignorance  relative  de  la 
pathogénie  de  la  névrite,  et  sur  le  petit  nombre  d'examens  ana- 
tomo-pathologiques.  Il  a  examiné  de  nombreux  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Les  nerfs  optiques  le  plus  souvent  ne  présentaient 
aucune  lésion,  d'autres  fois,  avec  la  méthode  de  Nissl  il  a  ren- 
contré des  lésions  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine. 
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Saxtos  Fernandez  (La  Havane)  a  observé  la  névrite  rélro-bul- 
baire  dans  la  fièvre  jaune. 

WicHERKiEwicz  (Cracovîe)  insiste  sur  la  fréquence  de  la  névrite 
dans  la  grippe  et  la  scarlatine.  Il  a  observé  deux  cas  d  amaurose, 
dus  à  des  lésions  rénales  consécutives  à  de  la  scarlatine.  Il  a 
employé  les  injections  sous-conjonctivales  de  strychnine. 

Blanco  (Valence)  signale  l'otite  moyenne  sclérosante  comme 
cause  de  névrite  optique. 

Lagrange  (Bordeaux).  — Certaines  névrites  sont  dues  aux  mi- 
crobes, les  autres  aux  toxines  seulement.  La  thérapeutique  varie 
dans  les  deux  cas,  dans  le  premier,  il  faut  fortifier  l'organisme, 
dans  le  second  favoriser  Télimination  par  les  réactions  rénales, 
sudorifiques.  Notre  confrère  recommande  les  injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine. 

Gradaille  (La  Corogne)  signale  un  cas  de  névrite  optique  suile 
d'affection  dentaire. 

SuAREZ  DE  Mendoza  (Paris)  vante  la  pilocarpine  dont  il  n 
reconnu  les  grands  avantages  dans  le  cours  de  sa  pratique. 

Baro  (Madrid)  et  Wicherkiewicz  (Cracovie)  ont  obtenu  avec  la 
pilocarpine  les  plus  heureux  résultats. 

Sourdille  (Nantes)  pense  que  la  pilocarpine  présente  plus 
d'inconvénients  que  d'avantages  en  thérapeutique  oculaire,  et 
qu'elle  est  contre-indiquée  dans  les  névrites  optiques. 

Menacho  (Barcelone)  présente  quelques  réflexions  sur  l'étiolo- 
gie  et  la  pathogénie  des  névrites  et  sur  l'anatomo-pathologie  qui 
laisse  eucore  beaucoup  à  désirer. 

Barraquez  (Barcelone)  et  Reina  (Madrid)  vantent  la  pilo- 
carpine. 

Sourdille  affirme  que  dans  le  service  de  Panas,  il  a  vu  obte- 
nir de  bons  résultats  sans  elle.  Il  croit  que  ce  médicament  est 
contre-indiqué  dans  les  affections  aiguës. 

Suarez  de  Mendoza  (Paris)  défend  au  contraire  la  pilocarpine 
avec  beaucoup  d'énergie  et  rapporte  les  observations  des  plus 
éminents  oculistes  qui  l'ont  prônée. 

Sourdille,  Santos  Fernandez  et  Blanco  présentent  quelques 
observations  sur  des  cas  particuliers  de  névrite. 

Consldérationn sar  te  (raitemenl  du  strabUme,  par  SuAREZ 

DE  Mendoza  (Paris).  —  Il  y  a  avantage  lorsque  le  strabisme  dépa><»' 
25%  à  répartir  systématiquement  la  correction  entre  les  den\ 
yeux  et  à  restreindre  le  plus  possible  l'emploi  démesuré,  aujour- 
d'hui en  vogue,  des  avancements  musculaire  et  capsulaire.  Ainsi 
l'opération  trouble  moins  l'association  des  mouvements  oculai- 
res et  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  est  plus  facile. 
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Au  point  de  vue  esthétique  enfin,  on   donne  plus  de  satisfaction 
aux  malades. 

Face  (Amiens)  est  d'avis  que  dans  beaucoup  de  cas  on  doit 
combiner  Tavancement  avec  la  ténotomie. 

Lagrange  (Bordeaux)  se  rallie  à  Topinion  du  D'  Suarez  de 
Mendoza,  quant  au  strabisme  convergent,  il  pense  qu'en  faisant 
une  ténotomie  modérée  on  obtient  des  guérisons  sans  insuffisance 
de  la  convergence.  Dans  plus  de  500  avancements  musculaires 
qu'il  a  faits,  il  a  vu  se  former  des  bourrelets  disgracieux  et  la 
guérison  être  plus  lente. 

JocQS  (Paris),  n'est  pas  de  cet  avis,  mais  reconnaît  qu'il  est 
précieux  d'éviter  l'insuffisance  musculaire. 

Terson  (Paris).  La  double  ténotomie  est  utile  dans  le  stra- 
bisme convergent  avec  bonne  acuité  visuelle  des  deux  yeux. 

Lorsqu'il  existe  une  inégalité  entre  les  yeux,  on  doit  être  éclec- 
tique et  ne  pas  abandonner  la  ténotomie  sur  l'œil  le  plus  faible, 
combinée  à  l'avancement  musculaire. 

Caralt  (Barcelone)  défend  la  théorie  de  l'avancement  muscu- 
laire. 

Menacho  est  éclectique  et  adapte  sa  thérapeutique  aux  cas 
particuliers.  Après  quelques  observations  de  Lagrange,  Caralt  et 
JocQS,  SiTAREz  DE  Mendoza  reprend  les  conclusions  de  sa  com- 
munication. 

Une  opération  de  «taphylooie  total  de  la  eornée,  par  LerOY 

(Bruxelles).  —  Sans  revenir  sur  les  causes  qui  rendent  défectueux 
beaucoup  des  méthodes  opératoires  du  staphylome  total  de  la 
cornée,  le  D*^  Leroy  rend  compte  d'un  cas  heureux  où  son  inter- 
vention a  consisté  simplement  dans  l'extraction  du  cristallin.  Se 
basant  sur  le  rôle  du  cristallin  dans  la  production  du  staphylome 
l'auteur  en  a  tiré  un  modus  faciendi  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats.  Le  cristallin  enlevé,  le  tissu  cornéen  est  rétracté  légè- 
rement, et  tous  les   phénomènes  ont  été  enrayés. 

Blanco  (Valence).  Dans  les  stàphylomes,  la  cause  du  glaucome 
est  la  présence  du  cristallin,  mais  celui-ci  n'est  qu'une  cause 
adjuvante,  car  on  voit  des  glaucomes  en  l'absence  du  cristallin. 

WicHERKiEW'icz  (Cracovic)  décrit  son  opération  pour  les 
stàphylomes  partiels.  Elle  consiste  à  traverser  le  staphylome  avec 
trois  aiguilles  munies  de  catgut  et  à  extraire  le  cristallin  s'il  est 
altéré.  Puis  suture. 

Lagrange  (Bordeaux)  décrit  le  procédé  qu'il  a  appelé  capiton- 
nage musculaire  (voir  Annales  hispano-américaines  d'Ophtal- 
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mologiej  février  1902)  et  qui  permet  d'éviter  la  rupture  de  la 
suture  cornéenne. 

Leroy  (Bruxelles)  dit  qu'il  ne  coupe  pas  la  cornée  mais  qu'il 
incise  seulement  pour  faire  sortir  le  cristallin. 

Le  glaDeome  eonséeutlf  A  l'opéralloM   de  la  eataraete,  par 

WiCHERKiEWicz    (Cracovie).  —    (Paraîtra    dans   les    Archives 
hispano-américaines  et  sera  analysé  plus  tard.) 

(A  suivre.) 


ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 
Par  le  D'  E.  SENDRAL 

(Juin  1903) 


Lymphocytose  raehMIenne  et  affections  oç«latres,  par    le 

Prof.  F.  de  Lapersonne.  —  Le  résumé  de  ce  travail  qui  tieai 
d'être  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  française  d'Oph- 
talmologie, a  été  publié  dans  le  numéro  du  Recueil  du  mois  de 
juin,  page  316. 

De  l'ablation  |Mirtlelle  du  globe  oculaire  par  le  procédé  de 

la  snbénnciéation,  par  le  D'  W.  NicATi.  —  Le  procédé  de  la 
subénucléation  consiste  dans  Pablation  totale  de  la  partie  posté- 
rieure du  globe  oculaire  jusqu'au  plan  d'insertion  des  muscles 
droits  et  dans  l'évidement  de  sa  partie  antérieure.  C'est  par  la 
section  du  muscle  adducteur  qu'on  va  sectionner  le  nerf  optique 
et  qu'on  amène  en  avant  à  travers  la  boutonnière  interne  le  pèle 
postérieur  du  globe  de  Tœil  qui  est  séparé  de  ses  attaches  aux  mus-< 
clés  obliques.  A  l'aide  du  scalpel  et  des  ciseaux  on  pratique  la 
résection  de  l'œil  postérieur  au  ras  des  insertions  musculaires, 
puis  on  vide  la  partie  antérieure  de  l'œil  ;  on  fait  enfin  une  suture 
de  la  boutonnière  qui  fixe  en  même  temps  le  tendon  du  muscle 
droit  interne  et  peut  à  cet  effet  traverser  la  cornée. 

La  guérison  est  rapide  et  de  cette  façon  le  moignon  est  excel- 
lent; en  outre  on  n'a  pas  à  craindre  les  dangers  de  l'ophtalmie 
sympathique. 

cinq  caa  de  tnmenrs  et  pecndo-tnmears  de  la  g^lande  la- 
crymale, par  le  D'  H.  Coppez.  —  Nous  renvoyons  nos  lecteurs  à 
ce  très  intéressant  travail  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale 
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dont  Tétude  histologîque  est  des  plus  intéressantes.  L'auteur 
étudie  trois  cas  de  sarcome,  un  cas  de  dacryoadénite  sclérosante 
et  un  cas  de  luxation  traumatique  de  la  glande. 

La  luxation  est  rare  puisque  Âhlstrôm  n'a  pu  en  recueillir  que 
quatre  dans  la  littérature  concernant  des  enfants  blessés  à  la 
partie  externe  de  la  paupière  supérieure. 

Recherches  hlsiolog^lqnee  sur  le  xanthélasma  des  pau- 
pières. (Voir  le  numéro  du  Reciieil  de  juin,  page  329.) 

Infeedons  streptocoeelqnes  do  la  conjonctive,  par  Â.  PoU- 

LARD.  —  L'auteur  établit  le  groupement  suivant  : 

!•  Infection  conjonctivale  streptococcique  d'origine  lacrymale, 
conjonctivite  lacrymale  de  Parinaud; 

S"*  Infection  développée  au  cour*  ou  à  la  suite  d'une  maladie 
infectieuse  (rougeole,  scarlatine,  diphtérie)  ; 

3'  Infection  greffée  sur  une  autre  conjonctivite  (diphtérique,  à 
diplobacille,  impetigineuse). 

L'infection  streptococcique  primitive  sans  lésion  conjonctivale 
antérieure  est  d'une  existence  trop  douteuse  pour  mériter  place 
dans  un  classement. 


REVUE  DES  JOURNAUX  ANGLAIS  ET  AMÉRICAINS 
Par  le  D'  A.  BOUGHiUElT 

Nous  avons  déjà  analysé,  en  son  lieu,  le  travail  de  Maynard, 
paru  dans  VIndian  médical  Gazette ,  1901 ,  sur  trois  cenui  extrac- 
tions de  cataracte  :  le  même  auteur  publie  l'analyse  de  mille 
cas,  dans  lesquels  il  comprend  les  trois  cents  déjà  mentionnés. 
La  méthode  est  la  même  dans  tous  ses  détails  :  incision  cornéenne 
avec  lambeau  conjonctival,  et  parfois  suture  de  ce  lambeau,  iri- 
dectomie  63  p.  100;  jamais  d'introduction  d'instruments  pour 
extraire  des  débris,  mais  irrigation  saline,  pansement  avec  bande 
binoculaire  dans  35  p.  lûO  des  cas,  un  seul  cas,  sans  pansenient, 
«bez  un  trachomateux  a\  ec  sécrétion  (guérison).  Atropine  après 
l'opération  et  aussi  le  lendemain;  l'auteur  reproche  à  l'ésérine  dei 
provoquer  les  vomissements,  avec  tous  leurs  dangers  pour  un  œil 
ouvert.  Prolapsus  irien  10  p.  iOO  avec  l'incision  cornéenne  seule, 
et  3  p.  100  après  iridectomie.  Maynard  pense  que  le  passage  difTi- 
cile  de  l'humeur  aqueuse  de  l'espace  rétro-iridien  dans  la  chambre 
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antérieure  cause  le  prolapsus;  l'atropine  ou  riridectomie  en 
diminue  la  fréquence  en  facilitant  ce  passage  de  liquide;  à  ce 
propos,  il  admet  que  Tatropine  agit  plus  par  excitation  des  fibres 
radiées  que  par  paralysie  des  fibres  circulaires.  Résultats  bons 
dans  89  p.  100,  médiocres  6  p.  100,  mauvais  5  p.  100.  L'acuité 
visuelle  fut  mesurée  avec  des  carrés,  et  plus  lard  avec  les  oplo- 
types  de  Landolt  dont  Maynard  est  très  satisfait. 

ReiK.  Complète  anlrldle  avee  cataraeies  polairea  panté- 
rleores,  myopie  élevée  el  liuphthalmle.  —  Une  discissiou  SUr 

un  œil  amena  une  attaque  de  glaucpme  aigu,  tandis  que  sur 
l'autre  la  discision  suivie  d'extraction  réussirent  sans  incident.  De 
plus,  un  colobome  irien  bilatéral  plus  ou  moins  complet  existait 
chez  la  mère  de  la  malade;  son  frère  présentait  une  aniridie 
binoculaire  totale  avec  nystagmus.  L'auteur  reconnaît  que  Topé- 
ration  fut  une  audace,  mais  il  se  félicite  de  l'amélioration  visuelle 
bilatérale.  (Journal  of  Eye,  Ear,  Throat.) 

Richard  Lewis.  Modiacaiioii«  A  un  périmètre.  —  Cet  appa- 
reil porte  des  mires  transparentes,  éclairées  à  l'aide  d'une  lampe 
électrique;  ces  mires  de  plusieurs  couleurs  sont  rendues  de 
dimensions  variables  par  un  diaphragme-iris.  (Opht.  Record,  mars.) 

RiSLEY.   Changroment  de  réfraction.  —  Après   des   examens 

,  multiples  et  très  exacts,  l'auteur  est  arrivé  à  la  constatation  sûre 
de  changements  de  réfraction  dans  des  yeux  normaux.  Ces  quatre 
cas  ont  trait  à  des  astigmatismes  hypermétropiques  et  les  faits 
sont  à  rapprocher  de  ceux  de  Chibret  sur  l'astigmatisme  variable. 
{M.) 

Francis  W.  AltBR.  implantation  d'un  griobe  de  paraffllne 
«oiide  pour  obtenir  un  moignon  saillant  après  l'énucléation.  — 
Aux  procédés  de  Miles,  Claiborne,  Suker,  etc.,  l'auteur  préfère 
rintroduction  d'une  bille  de  paraffine  solide,  stérilisée,  d'un  volume 
égal  à  un  tiers  de  l'œil,  avec  suture  des  tissus  profonds  au  catgut, 
et  de  la  conjonctive  à  la  soie  (procédé  en  bourse).  Ce  corps  étranger 
serait  non  irritant,  non  absorbable  et  sans  tendance  à  l'élimina- 
tion. (Id.) 

Zentmayer  confirme  par  un  cas  heureux,  les  avantages  da 

procédé  de  Van  llllllln§pen  dans  le  tralten&ent  de  la  panopl»'* 

thaimie  (cautérisation  des  angles  de  la  plaie  et  dans  la  profondeur 
de  4  à  8  millimètres).  Le  troisième  cas  de  Rasche,  rupture  du 
globe  par  coup  de  pied  de  cheval  et  hernie  de  vitré  purulent  avec 
une  vision  finale  de  cinq  cinquièmes,  attire  égalenient  l'attention. 
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Le  cas  de  Zenlmayer  fut  traité  par  la  cautérisation  et  aussi  par  le 
procédé  de  Sœmisch  avec  introduction  d'iodoforme.  {Jd.) 

BURNETT,    à   propos   à'nm  eas  d'iiémorragle   oculaire  nprèm 

extraction  de  cataracte,  cherche  la  cause  précise  de  ce  grave 
accident.  L'examen  macroscopique  montrait  un  décollement  total 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine  qui  restait  adhérente  au  niveau  du 
muscle  ciliaire  et  en  partie  seulement.  En  effet,  sur  la  coupe  ou 
voit  le  corps  ciliaire  en  partie  décollé  et  récliné  vers  l'ouverture 
opératoire,  par  le  sang  expulsé.  L*origine  exacte  de  l'hémorragie 
put  être  localisée  davantage.  (Id.) 

Ralph  OpdYKE.  Analogie  du  trachome  et  des  adénoïdes.  — 

L'auteur  constate  que  l'enfant  nouveau-né  possède  déjà  du  tissu 
adénoïde  pharyngé  sans  en  avoir  sous  la  conjonctive.  Les  causes 
des  deux  maladies  sont  semblables,  étant  donné  le  doute  qui  plane 
sur  la  spécificité  et  la  contagiosité  du  trachome;  l'hislologie  des 
deux  lésions  est  également  semblable.  De  plus,  Opdyke  admet  que 
l'adénoïde  pharyngée  prédispose  au  trachome,  comme  au  catarrhe 
de  la  trompe  :  la  transmission  semble  plus  difficile  à  admettre. 
{Med.  ReCf  3  janvier.) 

WiESSNEis  présente  sous  le  nom  de  rétinoscopie  une  réédi- 
tion de  la  méthode  de  Cuignet,  et  Fr.  Walk  insiste  sur  l'utilité 
de  l'ophtalmoscope  dans  la  médecine  générale.  (Soc.  méd.  de 
l'Etat  de  New-York.) 

EdGARD    Thomson    dans    le    traitement   de    la   conjonctivite 

purulente  commence  par  l'examen  microscopique;  en  cas  de 
gonocoque,  il  use  de  nitrate  d'argent  et  n'emploie  le  prolargol  que 
dans  les  autres  formes.  {Id.) 

JUSTIN-L.  BaRNES  insiste  sur  la  néceaslté  de  l'examen  des 
deux  yenx  des  employée  de  chemine  de  1er,  en  particulier  de 

leur  vision  centrale^  et  cela  dans  des  conditions  simulant  la  réa- 
lité. (Id.) 

Lucien  Hom'e  tente  une  explication  anatomique  du  surmenage 
oculaire.  Il  rappelle  que  la  théorie  d'Helraholtz  a  été  en  partie 
démontrée  fausse  et  que  l'accommodation  est  un  acte  non  passif 
mais  entièrement  actif.  L'occipito-frontal  agit  dans  l'accommoda- 
lion  et  cela  explique  la  douleur  antérieure  et  postérieure  du  sur- 
menage oculaire.  (JUed.  Rec,  31  janvier.) 

MatHENY.  Déséquilibre  et  Insufflsance  des  muscles  ocu- 
laires. —  Cet  article  est  un  exposé  des  idées  et  delà  terminologie 
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de  Stevens.  —  Gould  ajoute  le  mot  c  imbalance  >  qui  désigne 
toute  hétérophorie  due  à  un  ou  plusieurs  muscles.  On  retrouve 
ici  toutes  les  conséquences  connues  de  cet  état  musculaire  : 
céphalée,  vertige,  épilepsie,  idiotie,  névrose  variée,  biépharite... 
Le  traitement  optique  et  l'intervention  chirurgicale  sont  indiqués 
suivant  les  cas,  et  parfois  associés.  Mentionnons  la  méthode  de 
Sowage  pour  exercer  les  muscles  oculaires  qui  consiste  à  sur* 
monter  la  diplopie  due  â  un  prisme,  et  à  supprimer  ensuite  le 
prisme,  et  ainsi  plusieurs  fois.  {Med.  Rec,  7  février.) 

WaLTER    EyRE    Lambert.    Trachome    dans    les    éeoles  p«- 

bii^uee  de  iVew-York.  —  Les  chiffres  réunis  dans  ce  travail 
de  statistique  et  d'hygiène  montrent  une  progression  considérable 
du  nombre  des  trachomateux  qui  atteint  dans  certaines  écoles 
22,7  p.  100  des  élèves.  Les  malades  sont  expulsés  des  écoles  et 
ne  sont  admis  qu'après  guérison,  de  plus  des  infirmiers  instruits 
visitent  les  familles,  et  les  renseignent  sur  les  soins,  les  dan- 
gers, etc..  Il  faut  encore  attendre  la  création  d'un  hôpital  spécial. 
(Med.  Rec.y  21  février.) 

WlLKINSON  JERVEY.Etfolegrle  et  prophylaxie  de  la  cataraele. 

—  Les  troubles  de  nutrition  de  l'œil  influent  sur  le  cristallin, 
mais  aussi  les  traumatismes  les  plus  légers  :  ainsi  l'iris  sénile^ 
plus  ou  moins  rigide,  et  sans  cesse  en  mouvement,  frotte  sans 
douleur  sur  la  capsule  et  l'irrite.  D'où  la  prophylaxie  possible 
par  une  sphinctérectomiequi  supprime  ce  frottement.  L'auteur  ne 
présente  aucun  cas  pour  confirmer  cette  hypothèse.  (Med.  Rec., 
28  février.) 

OaTMAN.  OpératioM  de  Mules  avec  Incliielon  de  paraffine.  — 

L'auteur  choisit  une  paraffine  fondant  à  4et  environ,  et  introduit 
un  globe  de  cette  matière  :  la  première  fois,  la  paraffine  ressortit 
lentement,  malgré  tout  ce  que  l'on  put  tenter,  jusqu'à  ce  que  le 
niveau  fût  inférieur  au  trou  de  la  coque;  pourtant  ce  qui  reste 
forme  un  excellent  moignon,  il  est  peu  probable  qu'il  y  ait  absorp- 
tion. Thomson  a  usé  de  paraffine  à  point  de  fusion  plus  élevé  avec 
le  même  résultat.  Tester  a  eu  un  beau  succès  durable.  Il  f;iut  sur- 
tout suturer  à  la  soie,  et  non  au  catgut  l'ouverture  du  globe.  (Med. 
Rec.j  7  mars.) 

ÂMBROSE  RanNEY.    L'effort  mneenlalre  oculaire  dans  la  jeu* 

nesse  et  son  traitement  actuel.  Ceci  est  un  article  pour  vulgariser 
dans  le  monde  médical,  l'examen  et  la  recherche  des  anomalies 
musculo-oculaires  latentes.  On  retrouve  tous  les  méfaits  de  l'hé- 


REVUE  DES  JOURNAUX  ANGLAIS  ET  AMÉRICAINS.    431 

lérophorie,  en  particulier  l'épilcpsie  dont  Ranney  a  publié  un  trai- 
ment  oculaire.  Il  cite  seulement  comme  épreuves  à  la  portée  de 
tous,  celle  du  verre  rouge,  et  l'épreuve  d'exclusion,  qui  n*est  que 
la  recherche  de  la  déviation  secondaire.  Une  partie  plus  intéres- 
sante est  celle  où  il  décrit  les  attitudes  de  la  tète  et  les  expressions 
du  visage  dans  les  différentes  insuffisances  musculaires,  latentes. 
11  conclut  à  la  nécessité  d'une  loi  imposant  Texamen  des  muscles 
oculaires,  en  même  temps  que  la  réfraction,  avant  l'entrée  à 
l'école.  (Med.  Rec,  18  avril.) 

Percy  Ddnn.  Un  nouvel  œil  artMeiei.  —  Cet  appareil,  destiné 
à  l'enseignement  de  Tophtalmoscopie  et  de  la  mesure  objective 
delà  réfraction,  offre  à  volonté  tous  les  degrés  entre-}- 6  dioptries 
et  —  6  dioptries,  et  aussi  dix-sept  aspects  différents  du  fond  de 
l'œil.  (Lancet^  17  janvier.) 

MaITLAND  RaMSAY.  Valeur  eosuéti^ne  des  iDjeeUons  4e  parafa 

ane  «près  i^énneiéaiion.  —  L'auteur  a  pratiqué  cette  opération 
vingt-deux  fois,  toujours  avec  succès  :  il  fixe  avant  l'énucléation 
chaque  muscle  à  la  conjonctive,  puis  suture  la  conjonctive  en 
bourse  après  avoir  empli  la  cavité  d'un  tampon  de  gaze  qu'il  rem- 
place par  la  paraffine  fondue.  Enfin  il  serre  la  suture  conjonctivale  et 
noue  également  deux  à  deux  les  catguts  qui  retiennent  les  muscles. 
La  prothèse  peut  débuter  au  bout  de  huit  jours.  L'auteur  insiste 
sur  la  nécessité  de  faire  la  suture  conjonctivale  à  petits  points. 
iLancetj  31  janvier.) 

ÂLEXANDER  Bruce.  Double  paralysie  des  mouvements  con- 

jnipiës  latéraux.  —  L'autcur  rapporte  à  la  Société  de  médecine 
d'Edimbourg  un  cas  de  chute  dans  un  escalier,  suivie  de  paralysie 
do  droit  interne  gauche,  puis  de  paralysie  faciale  gauche.  Peu  à 
peu  avec  de  la  fièvre  apparurent  d'autres  symptômes;  paralysie 
motrice  oculaire  droite,  et  finalement  méningite  localisée  de  la 
base.  On  trouva  de  plus  un  tubercule  cérébral  ayant  détruit  les 
Doyaux  de  la  YP  et  de  la  VIP  paire.  {Lancet,  14  février.) 

Hayon.  lies  Rayons  X  en  ophtaimoiogrie.  —  La  radiographie 
des  corps  étrangers,  le  traitement  de  l'épithéliomane  sont  pas  des 
spécialités  oculaires;  par  contre,  le  traitement  du  trachome  par  cette 
méthode  a  donné  à  l'auteur  depuis  plus  d'un  an  une  proportion 
satisfaisante  de  succès.  La  conjonctivite,  le  pannus  et  même  les 
opacités  cornéennes  sont  heureusement  influencés  ou  guéris.  Les 
principaux  avantages  sont  l'absence  de  difformité  et  de  douleur 
(Société  Rœntgen).  {Lancetj  28  février.) 


43-2         REVUE   DES   JOURNAUX   ANGLAIS   ET   AMÉRICAINS. 

Kermeth  Campbell.  Théorie  de  la  rétinoscopie.  —  L'auteur 
expose  la  théorie  comme  basée  sur  l'étude  du  trajet  des  rayons 
émis  par  la  rétine  observée  et  limités  par  Tiris  de  l'observateur. 
{Lancety  28  février.) 

BiSHOP  HaRMAN.  Échelle  de  verreii  por«a(lire.  —  L'idée  très 

ingénieuse  consiste  dans  la  fixation  de  deux  petits  disques  por-- 
teurs  des  principaux  numéros  sur  une  monture  de  lunettes,  ajus- 
table; ce  qui  permet  de  faire  détiler  les  dioptries  devant  chaque 
œil  jusqu'à  correction.  {Lancet,  7  avril.) 

BiSHOP    HarMAN.    Plaie  du  erAne   |mr  halle    avec   parésl^ 

motriee  et  hémianopsie.  —  Ce  cas  étudié  en  détail,  et  reproduit 
expérimentalement  pour  une  connaissance  plus  précise,  confirme 
rhypothèse  actuelle  de  la  présence  de  zones  visuelles  corticales 
dans  la  pointe  du  cuneus  et  dans  la  région  occipitale  plutôt  que 
dans  la  région  plus  antérieure  du  pli  angulaire.  D'autres  détails, 
en  particulier,  le  double  entrecroisement  des  traetus  optiques  de 
Gharcot,  sont  à  voir  dans  l'original.  {Lancet,  16  mai.) 

HaiTLAND  RaMSAY.   Cataracle  eongrénltale  doahie  opérée  m 

30  ans.  —  Le  sujet,  de  sens  très  affinés,  pouvait  avant  l'inter- 
vention se  conduire  seul  dans  une  grande  ville  (Glasgow)  et 
s'occuper  utilement  dans  un  jardin  et  dans  une  ferme.  L'acquisi*- 
tion  successive  des  diverses  sensations  données  par  l'œil  se  rap- 
proche de  la  marche  décrite  par  Cheselden  et  par  Wardrop  :  le 
nystagmus  préexistant  persista,  malgré  tous  les  progrès  du  sei^ 
visuel.  {Lancetj  16  mai.) 

Sydney   StEPUENSON.    Amaurose  algruC    eoDséeallve    À    de* 

eonvuuions  Infantiles.  —  A  cAté  des  amauroses  avec  convulsion 
par  méningite  ou  paralysie  infantile,  il  y  a  lieu  d'admettre  le 
groupe  des  amauroses  post-éclamptiques,  quelle  que  soit  la  cause 
de  réclampsie.  Sydney  Stepbenson  rapporte  cinq  cas,  qu'il  rap- 
proche de-  ceux  de  Nettleshîp  et  Gay.  L'étiologie  est  incertaine, 
dans  deux  cas,  il  y  avait  de  la  bronchite;  on  peut  invoquer  une 
toxémie;  peut-être  un  peu  d'urémie.  Les  lésions  d'autopsie  sout 
toujours  négatives  au  point  de  vue  du  centre  visuel.  L'auteur  admet 
après  la  crise  nerveuse  une  fatigue  totale  et  anesthésie  de  la 
vision.  Du  reste,  nombre  d'accidents  épileptiques  ont  une  aura 
visuelle;  souvent  la  migraine  chez  des  nerveux  s'accompagne 
d'hémiopie  ou  de  cécité  transitoire;  l'hémiplégie,  l'aphasie 
peuvent  aussi  s'accompagner  d'amaurose.  Dans  tous  ces  cas, 
Sydney  Stepbenson  admet  que  le  retour  à  la  fonction  se  fait  dans 
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dans  une  portion  des  centres  nerveux  ébranlés  par  !a  crise,  tandis 
que  Tautre  partie  reste  dans  un  état  d'épuisement  complet. 
{Lancety  9  mai.) 

Maxwell.     Procédé    d'af^randlssement    du     «tllon     rétro* 
palpébral  pour  permettre  la  prothèse.  —  Le  procédé  de  Tau- 

teur  a  été  public  par  lui  il  y  a  dix  ans,  il  apporte  aujourd'hui 
d'heureuses  modifications.  Un  lambeau  en  croissant  est  disséqué 
à  la  paupière  inférieure,  et  laissé  adhérent  par  une  portion  éga- 
lement en  croissant,  située  au  centre  du  lambeau.  Le  sillon  infé- 
rieur étant  incisé  profondément  et  mis  en  communication  avec 
l'incision  cutanée,  le  lambeau  est  introduit,  suturé,  et  constituera 
désormais  le  cul-de-sac  inférieur.  La  peau  de  la  paupière  est 
ensuite  suturée.  L'auteur  fait  quelques  recommandations  de  détail 
destinées  à  rendre  parfait  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel.  La 
coque  de  prothèse  est  mise  en  place  aussitôt  que  la  cicatrice 
cutanée  le  permet  et  quand  la  communication  entre  la  peau  et  le 
cul-de-sac  est  suffisamment  fermée.  (Opht.  Rev.^  mai.) 

W.  ROBINSON.  Cataracte  des  antssenrs  de  bouteilles.  —  Cette 

affection  visiblement  liée  à  la  profession  de  ces  ouvriers  sur  les- 
quels Robinson  donne  des  détails  très  précis,  est  une  cataracte 
corticale  postérieure,  due  à  la  concentration  au  centre  optique  de 
Tœil,  voisin  du  pôle  postérieur  du  cristallin,  de  tous  les  rayons 
lumineux  et  caloriques  émis  par  la  masse  vitreuse  en  fusion.  Elle 
débute  également  et  au  même  moment  dans  les  yeux,  vers  qua- 
rante ans,  progresse  très  lentement.  Le  fond  de  l'œil  est  très  peu 
atteint.  Robinson  admet,  dans  les  portions  du  cristallin  non  pro- 
tégées par  l'iris  contractée  (par  réflexe  lumineux),  une  rétraction 
des  éléments  amenant  une  vide  sous-cortical  postérieur  où  les 
opacités  se  forment.  Des  lunettes  bleues  sont  la  meilleure  pro- 
phylaxie. (BrU.  med.  Journ.,  24  janvier.) 

Examen  de  la  vision  des  enfants  des  écoles.  —  La  nécessité 

d'une  surveillance  médicale  et  de  fiches  sur  lesquels  l'évolution 
des  défauts  oculaires  pourra  être  suivie  sont  l'origine  de  cet  article 
éditorial.  Les  enfants  ne  peuvent  tous  être  soignés  dans  les  hôpi- 
taux parce  que  les  parents  ne  peuvent  ou  ne  veulent  les  y  conduire  ; 
de  plus,  le  nombre  en  serait  trop  grand  (de  10  à  20,000).  {Brit. 
med.  Journ.,  14  mars.) 

D"  A.    BOUCHART. 
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d'origine    OUniTAIRE* 
Rapport  de  M.  GHAUVEL  sur  un  mémoire  de  M.  DE  LAPERSONNE 

Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  conséquence 
d'atteintes  Iraumatiques  de  l'orbite  et  de  la  région  orbitaire 
sont  en  général  attribuées,  soit  à  des  lésions  directes  des 
branches  nerveuses,  soit  à  des  déchirures  des  fibres  muscu- 
laires ou  tendineuses.  La  désinsertion  des  tendons  de  leur 
attache  scléroticale  sous  l'action  d'une  contraction  violente 
était  admise  par  Malgaigne  ;  notre  regretté  collègue  le 
professeur  Panas  n'était  pas  parvenu  cependant  à  la  réaliser 
expérimentalement. 

.  À  côté  de  ces  traumatismes  directs,  il  en  est  d'autres, 
nous  dit  M.  de  Lapersonne,oû,à  la  suite  d'une  simple  contu- 
sion du  rebord  orbitaire,  sans  plaie  cutanée,  on  constate 
une  paralysie  ordinairement  localisée  à  un  seul  muscle  et  le 
plus  souvent  curable.  Depuis  quelques  années,  le  distingué 
professeur  en  a  rencontré  plusieurs  exemples,  et  dans  son 
travail  il  en  a  réuni  cinq  cas  très  probants. 

Dans  tous,  on  trouve  à  l'origine  une  contusion  plus  ou 
moins  violente  du  rebord  orbitaire  sans  plaie  apparente  ; 
dans  tous,  la  douleur  à  la  pression  et  la  diplopie  se 
montrent  rapidement.  Le.  muscle  petit  oblique  est  deux  fois 
intéressé,  deux  fois  aussi  le  droit  supérieur,  une  fois  le 
droit  inférieur.  Chez  un  des  patients  le  releveur  de  la  pau- 
pière supérieure  était  parésié  en  même  temps  que  le  droit 
supérieur. 

Jo  dis  parésié  et  non  paralysé  parce  que,  chez  presque 
tous  les  blessés,  il  y  avait  plutôt  affaiblissement  de  la  puis- 

1.  Académie  de  Médecine^  séance  du  30  jaia  1903. 
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sance  contraclile  qu'anéantissement  absolu  de  la  contrac- 
tion. A  ces  phénomènes  sont  venus  s'ajouter  chez  plusieurs 
sujets  des  saignements  de  nez,  des  crachements  ultérieurs 
de  caillots  altérés,  preuves  de  la  participation  de  la  muqueuse 
pituitaire  aux  lésions  traumatiques,  des  ecchymoses  palpé- 
braies  et  sous-conjonctivales.  Le  D'  A.  Terson,  chez  un 
garçon  de  13  ans,  a  constaté  un  hématome  sous-périosté  et 
une  fêlure  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Dans  l'observation 
du  D'  Terrien,  il  y  avait  un  épanchement  de  sang  dans  le 
sinus  maxillaire  du  côté  intéressé. 

De  tels  faits  ne  doivent  pas  être  rares  et,  dans  mes  Études 
ophtalmologiques/^'^  publié  une  observation  qui  rentre,  à 
n'en  pas  douter,  dans  cette  classe  de  paralysies  oculaires. 

Observation 

M.  F...,  chef  de  bataillon,  a  reçu  de  son  cheval,  le  6  février 
1880,  au  moment  où  il  allait  le  monter,  un  coup  de  tète  qui 
a  porté  sur  le  côté  gauche  de  la  face  au  niveau  de  la  région 
orbitaire.  Immédiatement  trouble  de  la  vision  à  gauche  et 
diplopie.  Douleurs  profondes  dans  Torbite,  congestion  de 
la  conjonctive  sans  ecchymose,  œdème  léger  de  la  paupière 
inférieure.  Application  de  sangsues,  purgatifs,  bains  de  pied 
sinapisés.  Entré  à  Thôpital  du  Yat-de-Gràce,  dans  mon 
service,  le  27  février,  trois  semaines  après  Taccident. 

A  ce  moment,  je  constate  tous  les  signes  d'une  paralysie 
du  muscle  droit  inférieur  de  l'œil  gauche,  avec  congestion 
de  la  papille  optique  et  légère  hémorragie  dans  le  corps 
vitré.  Sous  l'influence  de  frictions  péri-orbitaires,  d'élec- 
irisation  à  courants  continus  de  faible  intensité,  d'exercices 
journaliers  avec  des  verres  prismatiques  de  plus  en  plus 
faibles,  la  diplopie  va  diminuant  peu  à  peu,  et,  après  un 
mois  et  demi  de  soins  et  d'application,  un  prisme  de  deux 
degrés  suffit  pour  compenser  l'insuffisance  du  muscle  para- 
lyse. La  guérison  est  complète  après  deux  mois  de  traile- 
mcnl. 
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Comme  le  remarque  M.  de  Lapersonne,  la  bénignité  habi- 
tuelle de  ces  accidents  fait  qu'ils  ne  sont  pas  publiés  et  leur 
fréquence  doit  ôlrê  assez  grande.  Nous  voyons  en  effet  que 
chez  tous  les  patients  Tamélioration  fut  rapide  ;  la  guérison 
complète  chez  quatre,  après  trois  semaines,  un  mois  et 
deux  mois.  Enfin  deux  blesssés  furent  perdus  de  vue  chez 
lesquels  la  paralysie  était  en  voie  de  régression. 

Notre  confrère  ne  nous  dit  rien  de  l'état  des  organes  de 
la  vision  chez  ses  observés.  Le  nôtre  présentait,  on  Ta  vu, 
une  légère  hémorragie  du  vitré  et  une  congestion  du 
disque  papillaire.  11  est  à  supposer  qu'un  choc,  assez  violent 
pour  amener  une  fissure  du  rebord  orbitaire,  peut  déter- 
miner des  altérations  des  milieux  oculaires,  ou  des  enve- 
loppes de  Tœil,  et  je  regrette  que  M.  de  Lapersonne  ne  nous 
ait  pas  renseignés  sur  ce  point.  Je  regrette  également  qu'il 
soit  resté  muet  sur  le  traitement  mis  en  usage.  Il  est 
possible,  au  reste,  qu'on  ait  le  plus  souvent  laissé  à  la  nature 
le  soin  de  réparer  les  désordres  produits  par  le  traumatisme. 

Paihogénie.  —  Quelle  est  exactement  la  nature  des  lésions 
tf  où  proviennent  ces  paralysies  isolées  ?  A  défaut  d'une 
constatation  directe,  il  est  permis  de  croire  à  la  production 
d^un  épanchement  sanguin  dans  la  gaine  du  muscle  inté- 
ressé. «  Les  minces  trabécules,  dit  notre  distingué  con- 
frère, qui  unissent  les  muscles  de  l'œil  à  leur  gaine  téno- 
nienne,  sont  impuissantes  à  arrêter  une  infiltration  étendue 
et  la  compression  qui  résulte  de  cet  épanchement  est  suffi- 
sante pour  empêcher  le  fonctionnement  du  muscle.  > 

En  faveur  de  cette  explication  plaident  la  constance  et  la 
rapidité  de  la  guérison.  Le  sang  ne  tardant  pas  à  être  résorbé, 
le  muscle  reprend  peu  à  peu  son  action.  Sans  doute  les 
symptômes  présentés  par  les  patients  démontrent  que  chez 
plusieurs  d'entre  eux  il  y  a  eu  déchirure  de  la  muqueuse 
pituitaire,  lésion  du  revêtement  du  sinus  maxillaire  et 
probablement  fissure  de  la  paroi  orbitaire  correspondante. 
Conclure  de  là  à  l'existence  d'un  hématome  intra-muscu- 
laire  n'a  rien  que  de  fort  acceptable  quand  il  s'agit  des 
muscles  petit  oblique  et  droit  inférieur.  Pour  le  muscle  droit 
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supérieur  l'explication  devient  plus  difficile  à  admettre*  U 
me  semble  que  dans  lous  ces  accidents,  du  choc  violent  qui 
frappe  le  rebord  orbitaire  peut  résulter,  en  même  temps 
qu'un  épanchement  sanguin  dans  la  gaine  musculaire,  la 
rupture  d'un  certain  nombre  de  fibres  charnues  ainsi  que 
desaltéralions  légères  des  rameaux  nerveux  disséminés  dans 
la  masse  contractile.  Il  n'y  a  aucune  raison  pour  qu'un  trau* 
matisme  assez  puissant  pour  rompre  la  paroi  osseuse  et 
répais  rebord  de  la  ceinture  orbitaire,  ne  fasse  pas  sentir 
ses  effets  sur  les  organes  immédiatement  contigus  aux  os 
fissurés.  De  retendue,  de  la  profondeur  des  lésions  dépend 
le  degré  de  la  paralysie  et  la  rapidité  de  la  réparation  fonc* 
tionnelle. 

Nous  devons  être  reconnaissants  à  M.  le  professeur  de 
Lapersonne  d'avoir  appelé  l'attention  sur  unie  variété  de 
paralysies  traumatiques  des  muscles  de  l'oeil  fort  peu 
étudiées  jusqu'ici  et  dont  il  a  fait  ressortir  avec  soin  les 
parlicularitês. 

D""  Ghauvel. 
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L'ADRÉNALINE  EN  THERAPEUTIQUE  OPHTALMOLOGIQUE^ 


Le  Docteur  A.  YVERT 

Chirur^ieo  à  Dijon. 

Messieurs  et  chers  collègues. 

Je  devrais  commencer,  en  prenant  la  parole  au  milieu  de 
vous,  sur  un  sujet  aussi  restreint  en  apparence  que  l'emploi 
de  Vadrénaline  dans  le  traitement  des  maladies  du  globe  de 
Tœil  et  en  chirurgie  oculaire,  par  m' excuser  de  traiter  une 

1.  Gomrauoicalion  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  la  Côte-d^Or,. 
dans  la  séance  du  3  Juillet  190a. 
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question  aussi  spéciale,  et  qui  ne  parait,  au  premier  abord, 
que  du  ressort  des  ophtalmologistes,  seuls  compétents  en 
pareille  matière.  Mais,  je  vous  avouerai  franchement  que  je 
suis  loin  de  partager,  à  ce  propos,  une  pareille  manière  de 
voir;  attendu  qu'à  mon  avis,  il  s'agit  là  de  connaissances 
nouvelles,  d'acquisitions  toutes  récentes,  dont  ne  saurait, 
assurément,  se  désintéresser  la  chirurgie  générale;  et  que, 
d'autre  part,  en  admettant  inêmî  que  nos  confrères  aient 
rintetition,  avec  la  possibilité,  de  recourir  à  rintervenlion 
aussi  hâtive  que  possible  d'un  oculiste,  en  cas  de  maladie 
des  yeux,  il  n'en  résulte  pas  moins,  cependant,  qu'ils  ne 
peuvent  ni  ne  doivent  dédaigner  les  connaissances  capables 
de  leur  permettre  de  parer  aux  premiers  accidents,  tout  en 
donnant  le  temps  aux  pauvres  patients,  venus  pour  réclamer 
leurs  soins,  d'éviter  des  complications  qu'un  retard  de  quel- 
ques heures  seulement  pourraient  bien  entraîner. 

L'adrénaline,  d'autre  part,  n*est  pas  un  agent  dont  l'em- 
ploi reste  limité  à  Toculistique;  puisque,  bien  au  contraire, 
ce  produit  tend  de  plus  en  plus,  chaque  jour  davantage,  à 
rentrer  dans  le  domaine  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie, 
où  il  rend  également  les  plus  signalés  services  :  ainsi  que 
nous  nous  proposons,  du  reste,  de  vous  le  démoatrer  plus 
lard,  si  le  sujet  peut  vous  intéresser  tant  soit  peu.  Aujour- 
d'hui, et  pour  le  moment,  nous  n'aurons  absolument  en  vue 
que  ses  applications  à  la  thérapeutique  ophtalmologique. 

Or,  parmi  les  innombrables  médicaments  nouveaux,  dont 
s'est  enrichie  depuis  quelque  temps  la  matière  médicale,  il 
en  est  peu,  assurément,  qui  méritent  de  retenir  autant 
l'attention  que  l'adrénaline.  Cet  agent,  en  effet,  n'est  pas 
un  simple  perfectionnement,  un  succédané  quelconque  d'un 
de  ses  prédécesseurs;  on  peut  dire,  en  réalité,  et  sans  crainte 
d'être  taxé  d'exagération,  qu'il  n'est  comparable  à  aucun 
autre  corps  en  usage.  C'est  au  D'  Takamine,  de  New- 
York,  que  j-evient  le  mérite  de  l'avoir  extrait  le  premier,  en 
1901,  des  capsules  surrénales;  mais,  toutefois,  les  premiers 
échantillons  ne  parurent  dans  le  commerce  qu'au  commence- 
ment de  1902,  préparés  par  la  maison  Parke,  Davis  et  C*%de 
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Londres.  Depuis»  notre  distingué  confrère  M.  le  D'  Jac- 
quet, de  Lyon,  s'est  adonné  tout  particulièrement  à  la  pro- 
duction de  ce  produit,  qu'il  livre  pour  Toculistique  spécia- 
lement, en  solution  au  millième,  parfaitement  stérilisée,  et 
contenue  dans  des  tubes  de  verre  disposés  de  manière  à  pou- 
voir être,  séance  tenante,  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc 
adapté  à  Tune  de  ses  extrémités,  transformés  en  véritables 
compte-gouttes.  Ce  collyre  peut  ainsi,  être  conservé  un 
temps  illimité  en  état  de  stérilisation  parfaite  et  sans  la 
moindre  chance  d'altération  chimique. 

Le  même  dispositif  existe  également  dans  les  tubes  compte- 
goultes  préparés  par  notre  excellent  collègue,  M.  le  pharma* 
cien  Demandre,  qui  remplissent  exactement  le  même  but  et 
les  mêmes  indications. 

Clin,  Petit,  et  bien  d'autres  ont  aussi  fabriqué  le  produit 
en  question;  mais  nous  devons  avouer  que,  jusqu'à  présent 
et  jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  avons  toujours  été  on 
ne  peut  plus  satisfait  de  l'adrénaline  de  MM.  Jacquet  et  De- 
mandre, et  que  nous  n'avons  pas  de  raison  pour  recourir  à 
une  autre  marque. 

Nous  renverrons,  d'ailleurs,  ceux,  d'entre  vous,  que  cette 
question  pourrait  intéresser  à  la  thèse,  soutenue  en  1903, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  M.  le  D'  Mous- 
set,  sous  le  titre  ;  Les  principes  actifs  des  capsules  sur- 
rénales; leur  emploi  en  thérapeutique^  dans  laquelle  l'au- 
teur, après  avoir  rappelé  les  notions  acquises  sur  les  capsules 
surrénales,  tant  au  point  de  vue  de  la  toxicité  que  de  laction 
thérapeutique  et  de  l'action  physiologique,  décrit  en  détails 
le  mode  de  préparation  de  l'adrénaline,  et  étudie  compara- 
tivement la  valeur  des  différentes  solutions  commerciales,  et 
les  accidents  provoqués  par  leur  emploi. 

Ils  trouveront  également  les  détails  les  plus  intéressants 
sur  ce  sujet  dans  la  noie  sur  V adrénaline  que  notre  excellent 
confrère,  M.  le  D'  Breton,  vient  de  consacrer  à  cette  étude, 
il  y  a  quelques  jours  seulement,  dans  le  n*  75  (30  juin  1903) 
de  la  Gazette  des  Hôpitaux. 
Toujours   est-il  que  c'est  aux  ophtalmologistes  qu'elle 
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paraît  avoir,  jusqu'à  présent,  rendu  les  plus  signalés  ser- 
vices. Et,  sans  partager  complètement  l'enthousiasme,  par 
trop  exagéré  sans  doute,  de  M.  le  D'  Rey,  dont  la  thèse  : 
L'adrénaline  en  ophtalmologiey  de  la  Faculté  de  Bordeaux, 
en  1903,  a  pour  but  de  démontrer  :  que  les  conjonctivites 
aiguës  ou  chroniques,  catarrhales  ou  purulentes,  le  trachome, 
les  gommes  de  l'iris,  les  affections  des  voies  lacrymales, 
nasales,  lascléro-choroïdile  myopique,  les  hémorrhagies  du 
corps  vitré...,  battent  constamment  en  retraite  devant  le  pré- 
cieux médicament;  force  est  bien,  cependant,  de  reconnaître, 
que  rintroduction  de  l'adrénaline,  dans  la  thérapeutique 
oculaire,  a  constitué  un  progrès  indiscutable  et  a  permis  de 
faire  un  pas  assez  sérieux  en  avant,  ainsi  que  vous  allez  pou- 
voir en  juger,  vous-mêmes,  par  les  multiples  applications 
dont  rénumération  va  suivre. 

A.  —  Applications  physiologiques.  —  Tout  d'abord,  des 
résultats  observés  expéripientalement  dans  l'œil  normal  phy- 
siologique, est  né  un  usage  de  l'adrénaline  qui  intéresse  au 
plus  haut  point  le  monde  extra-médical,  le  grand  public  et 
la  plus  belle  moitié  du  genre  humain  tout  particulièrement. 
Ce  produites!  devenu,  et  tend  à  devenir  chaque  jour  davan- 
tage, un  agent  cosmétique,  esthétique  par  excellence  et  de 
tout  premier  ordre. 

Instillée,  en  effet,  dans  un  œil  normal,  à  la  dose  d'une 
goutte  de  solution  au  millième,  Tadrénaline  détermine  en 
quelques  secondes,  une  minute  tout  au  plus,  une  blancheur 
toute  spéciale  du  globe  oculaire,  de  la  conjonctive,  des  culs- 
de-sac  et  des  paupières.  L'effet  maximum  est  atteint  en  deux 
minutes  en  moyenne,  il  persiste  d'une  heure  à  deux.  L'or- 
gane de  la  vision  prend,  dans  ces  conditions,  un  éclat  parti- 
culier, un  aspect  langoureux  combinés  à  une  profondeur  du 
regard  qui  n'est  pas  sans  charmes,  et  donne  à  la  physio- 
nomie un  cachet  absolument  caractéristique;  en  même  temps 
qu'apparaît  un  reflet  tout  spécial,  un  brillant  extraordi- 
naire qui  attirent  l'attention,  et  font  déjà  que  bien  des  per- 
sonnes habituées  à  fréquenter  les  bals,  les  soirées,  les  théâ- 
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très,  utilisent  cet  alcaloïde  dans  un  but  purement  de  coquet- 
terie. Nombre  d'actrices  en  renom,  de  demi-mondaines 
de  haute  marque,  même  beaucoup  de  dames  de  la  société 
la  plus  sélecte,  ont  recours  maintenant  à  cette  méthode  de 
perfectionnement  pour  briller  dans  le  monde  d'un  plus  vif 
éclat.  A  plus  forte  raison,  devra-t-on  en  recommander 
l'usage,  dans  ces  conditions,  au  beau  sexe  d'un  certain  âge, 
dont  les  conjonctives  bulbaires  se  congestionnent  facilemenr, 
à  tendances  apoplectiques;  ainsi  qu'à  certaines  jeunes  filles 
dont  les  paupières  se  gonflent  et  s'injectent  après  quelques 
heures  passées  sous  l'éclat  des  lustres,  dans  une  atmosphère 
surchauffée  et  confinée. 

D'autant  plus  que  cette  substance  n'aUère  en  rien  l'épL- 
thélium  de  la  cornée;  ne  produit  ni  myosis,  ni  mydriase  et 
ne  modifie  en  quoi  que  ce  soit  l'accommodalion.  Ne  jouirait- 
elle  que  de  cette  propriété,  qu'assurément  l'adrénaline  méri- 
terait^ de  ce  chef  seul,  une  certaine  considération;  et  que 
j'aurais  considéré  comme  un  temps  bien  employé  les  quel- 
ques minutes  que  je  viens  de  lui  consacrer* 

B.  Applications  thérapeutiques.  —  Mais  là  où  celte 
substance  mérite  surtout  d'être  étudiée,  où  elle  rend  les 
services  les  plus  signalés,  c'est  quand  on  recherche  sa  valeur 
dans  ses  applications  thérapeutiques;  quand  on  l'utilise 
contre  certaines  maladies  des  yeux,  qu'elle  parvient  à  jugu- 
ler absolument,  dans  bien  des  circonstances. 

Un  premier  point,  extrêmement  important  et  intéressant, 
est  cette  propriété  qu'elle  possède  :  d'accentuer  notablement, 
d'augmenter  dans  des  proportions  considérables,  quand  elle 
y  est  associée,  l'effet  de  tous  les  alcaloïdes  auxquels  on 
rajoute,  avec  lesquels  on  combine  son  action;  à  telles 
enseignes  :  que  l'anesthésie  cocaïnique  devient  beaucoup 
plus  rapide  et  plus  profonde;  que  la  mydriase  apparaît  bien 
plus  vile  et  plus  accentuée  sous  l'influence  de  l'atropine;  le 
myosis  infiniment  plus  prononcé,  sous  celle  de  Tésérine  ou 
de  la  pilocarpine.  Bien  plus,  en  cas  d'hypérémie  du  globe 
de  l'œil,  qui  offre  alors,  comme  on  sait,  une  plus  grande 
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résistance  à  l'aclion  des  collyres,  Tadrénaline  favorise  encore 
leur  activité  et  en  augmente,  d'une  façon  parfois  surpre- 
nante, rintensité.  il  n'est  pas  jusqu'à  ces  yeux,  bien  souvent 
absolument  réfractaires  à  rinslillation  des  solutions  les  plus 
énergiques,  en  temps  ordinaire,  et  dont  des  doses,  même 
extrêmement  élevées  de  mydriatiques  ou  de  myoliques,  ne 
parviennent  pas  à  déterminer  la  dilatation  ou  le  rétrécisse- 
ment pupillaire,  qui  ne  soient  justiciables  de  l'association  de 
l'adrénaline.  Dans  ces  conditions,  il  s'agit,  bien  certaine- 
ment, à  notre  avis,  d'une  augmentation  de  tension  tout  à 
fait  anormale  des  milieux  intra-oculaires,  ne  permettant 
plus  l'osmose  de  se  produire  comme  h  l'état  normal  physio- 
logique, ni  la  pénétration,  à  l'intérieur  des  chambres  anté- 
rieure et  postérieure,  de  Talcaloïde  instillé  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival  :  jadis,  et  jusqu'à  présent,  les  émissions 
sanguines  locales  rendaient,  en  pareille  circonstance,  les 
plus  grands  services;  et  il  suffisait,  bien  souvent,  de  l'appli- 
cation de  deux  ou  trois  sangsues  à  la  tempe  pour  voir  cesser 
presque  instantanément  ce  manque  d'absorption,  et  appa- 
raître, sans  plus  tarder,  la  mydriase  ou  le  myosis  recher- 
chés. Or,  on  peut  dire,  aujourd'hui,  que  l'adrénaline  nous 
rend,  sous  ce  rapport,  le  grand  service  de  supprimer  ces 
agents  anliphlogistiques,  toujours  fort  ennuyeux  et  fort 
désagréables,  tout  en  parvenant  au  même  but,  dans  un  délai 
plus  rapproché.  11  suffit,  assurément,  de  s'être  trouvé  aux 
prises  avec  ces  difficultés  cliniques,  pour  apprécier,  à  sa 
juste  valeur,  toute  l'importance  de  l'adrénaline  dans  ces  con- 
ditions parfaitement  déterminées. 

^assons,  maintenant,  en  revue  chacune  des  affections  du 
globe  de  l'œil,  dans  lesquelles  l'extrait  de  capsules  surré- 
nales est  appelé  à  nous  rendre  de  réels  services,  de  consti- 
tuer un  progrès  sensible  par  rapport  aux  méthodes  théra- 
peutiques appliquées  antérieurement  à  la  découverte  de  ce 
nouveau  produit. 

Conjoncliviies  catarrhales  aiguës.  —  On  peut  affirmer, 
sans  crainte  de  se  tromper,  que  la  solution  d'adrénaline  au 
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millième  agit  constamment,  d'une  manière  absolument 
favorable,  dans  la  plupart  des  inflammations  de  la  conjonctive 
de  nature  catarrhale,  aussi  bien  bulbaire  que  palpébrale: 
deux  ou  trois  instillations  par  jour,  entre  les  paupières^ 
(Tune  goutte  chaque  fois^  déterminent  à  n'en  pas  douter, 
une  guérison  beaucoup  plus  rapide,  une  disparition  bien 
plus  accentuée  des  accidents  inflammatoires,  que  l'emploi 
seul  et  isolé  des  anciens  collyres. 

Il  existe,  toutefois,  certaines  catégories  d'affections  de  la 
conjonctive,  dans  lesquelles  l'action  de  l'adrénaline  est 
bien  plus  nette,  plus  précise,  plus  appréciable  encore;  où 
cet  agent  parait  agir  avec  une  espèce  de  spécificité,  de  puis- 
sance élective  particulière. 

Conjonctivite  rhumatismale.  —  A  cette  catégorie  se  rat- 
tache, bien  certainement  et  en  premier  lieu,  cette  espèce  de 
conjonctivite,  à  symptômes  spéciaux,  qu'on  rencontre  chez 
les  rhumatisants,  comme  localisation  primitive  de  la  dia- 
thèse,  ou  comme  détermination  secondaire  d'autres  poussées 
sur  les  articulations,  le  fond  de  la  gorge,  etc.,  dont  nous 
avons  fourni,  il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans,  une  observation 
remarquable  à  M.  le  médecin-inspecteur  Perrin,  pour  une 
communication  qu'il  fit,  à  cette  époque,  à  l'Académie  de 
médecine,  sur  la  conjonctivite  rhumatismale. 

Congestion  oculaire  de  nature  arthritique.  —  Dans  le 
même  groupe,  assurément,  se  range  cette  congestion  diffuse 
et  généralisée  du  globe  oculaire,  de  nature  arthritique,  avec 
intégrité,  d'ailleurs,  absolue  de  la  vision,  sur  laquelle  notre 
excellent  confrère,  M.  le  docteur  Moissonnier,  de  Tours,  a 
spécialement  appelé  l'attention,  au  Congrès  de  1902,  de  la 
Société  française  d'Ophtalmologie.  —  Le  malade  a  une 
sensation  de  gravier  et  de  cuisson  avec  du  larmoiement  et 
de  la  photophobie.  La  durée  est  courte,  en  général  de  huit  à 
quinze  jours.  11  n'y  a  pas  de  véritables  douleurs,  mais  plutôt 
de  la  gène.  Cette  affection  se  voit  dans  les  deux  sexes,  après 
40  ans,  et  chez  des  sujets  à  tempérament  arthritique.  Ce 
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n'est  ni  de  la  conjonctivite,  ni  de  l'iritis  proprement  dites, 
bien  qu'elle  ressemble,  à  s'y  méprendre,  à  l'injection  ciliaire 
de  l'iritis  aiguë;  ni  de  l'épisclérite  qui  procède  par  foyers 
circonscrits;  ni  delà  sclérite  profonde  qui  a  une  marche 
toujours  plus  ou  moins  chronique.  Ce  serait,  pour  l'auteur, 
une  simple  hypérémie  sclérale,  formant  une  entité  morbide 
distincte,  comme  l'hypérémie  rétinienne.  Nous  serions,  pour 
notre  compte  personnel,  beaucoup  plus  disposé  à  en  faire  le 
premier  degré  de  la  conjonctivite,  dite  rhumatismale,  à 
laquelle  nous  venons  de  faire  allusion,  avec  congestion  de 
riris.  Quelque  opinion  qu'on  puisse  avoir  à  ce  sujet,  tou- 
jours est-il  que,  dans  ces  conditions,  l'adrénaline,  à  1  pour 
1 ,000,  à  la  dose  de  deux  à  trois  gouttes,  dans  les  vingt-quatre 
heures,  fournit  des  résultats  absolument  merveilleux;  et 
mérite,  haut  la  main,  la  préférence  sur  toutes  les  médica- 
tions auxquelles  on  avait  toujours  recours,  en  pareil  cas,, 
jusqu'à  présent. 

Catarrhe  printanier,  —  Nous  serons  non  moins  explicite 
et  non  moins  catégorique  en  ce  qui  concerne  le  catarrhe 
printanier,  cette  affection  si  bizarre,  si  douloureuse  parfois, 
constamment  si  rebelle  à  tous  les  traitements  les  plus  logiques 
et  les  plus  rationnels,  et  qui  semble  avoir  avec  cette  maladie, 
qu'on  désigne  généralement  du  nom  d'asthme  des  foins,  de& 
relations  si  étroites  et  si  intimes.  Toujours  est-il  que,  contre 
cette  inflammation,  qui  revient  presque  toujours  périodique- 
ment chaque  année,  au  printemps,  et  se  traduit  bien  souvent 
par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive,  pouvant  en  imposer 
au  premier  abord  et  à  tout  esprit  non  prévenu,  pour  de 
véritables  granulations,  l'adrénaline  fait  absolument  mer- 
veille. Au  point  qu'à  l'heure  actuelle,  nombre  de  spécialistes 
en  font  un  véritable  spécifique  de  cette  maladie  si  étrange 
comme  allure  et  comme  expression.  Un  de  nos  clients, 
actuellement  en  traitement  de  ce  chef,  peut  être  cité  comme 
un  cas  extrêmement  curieux  sous  ce  rapport. 

Sclérites  el  épisclérites.  —  Mais  là,  où,  à  notre  avis,  et 
d'après  notre  expérience   personnelle,  éclate  le  véritable 
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triomphe  de  l'adrénaline,  c'est  quand  on  utilise  cet  agent 
médicamenteux  contre  les  sclériles  et  les  épisclérites,  rhu- 
matismales surtout  :  oh!  alors,  assurément,  on  peut  dire 
que  les  résultais  sont  absolument  étonnants  et  hors  de  pair 
avec  tout  ce  qu'on  obtenait  avant  l'introduction  dans  la  thé- 
rapeutique de  cette  substance  efficace  entre  toutes.  Xons 
avons  été,  pour  notre  compte,  à  même  de  constater,  depuis 
quelque  temps,  à  trois  reprises  différentes,  la  valeur  incom- 
parable de  ce  produit,  dans  le  traitement  des  sclérites  d'ori- 
gine arthritique. 

Dans  le  premier  cas,  qui  date  déjà  de  plus  d'un  an,  et 
remonte  par  conséquent  à  l'époque  des  premiers  débuts  de 
cette  médication  spéciale,  il  s'agit  d'un  sujet  rhumatisant, 
que  nous  traitionsdepuis  trois  ou  quatre  mois  par  les  moyens 
classiques  alors,  pour  une  sclérite  subaiguë,  avec  tendance 
à  la  chronicité.  Or,  après  huit  jours  seulement  d'instillation 
de  trois  gouttes,  par  jour,  de  solution  d'adrénaline  au  mil- 
lième, une  le  matin^  une  le  tantôt  et  l'autre  le  soir,  nous 
obtenions  une  guérison  complète  et  définitive.  Notre  malade, 
revu  depuis  à  plusieurs  reprises,  est  resté  complètement 
indemne  de  toute  rechute  et  de  toute  récidive. 

Notre  seconde  observation,  qui  a  trait  à  une  dame  de 
40  ans,  venue  à  notre  consultation  peu  de  jours  après  te 
malade  précédent,  présentait,  au  moment  où  nous  avons  été 
appelé  à  lui  donner  des  conseils,  le  type  le  plus  parfait,  le 
plus  complet,  qu'on  puisse  imaginer,  de  sclérite  suraigué*, 
intense,  avec  gonflement  énorme  de  toute  la  sclérotique  et 
trois  saillies,  de  plusieurs  millimètres  de  relief,  des  dimen- 
sions d'un  demi-pois  rond,  simulantabsolument  des  pustules 
en  voie  d'évolution,  dont  deux  localisées  à  la  moitié  supé- 
rieure du  bulbe  et  la  troisième  occupant  la  partie  inférieure. 
Afin  de  nous  rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  de 
la  valeur  de  l'adrénaline  en  pareil  cas,  nous  avons,  de  parti 
pris  et  de  propos  délibéré,  supprimé  tout  traitement  général 
pour  n'utiliser  que  les  instillations,  comme  plus  haut,  trois 
fois  par  jour,  et  à  la  dose  d'une  seule  goutte  de  solution  au 
millième.  Or,  au  bout  de  quatre  jours  exactement,  toute 
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trace  de  gonflement  pustuliforme  avait  disparu  en  bas^  et 
les  deux  saillies  supérieures  avaient  notablement  diminué. 
Trois  fois  vingt-quatre  heures  plus  lard,  on  ne  constatait 
plus  rien  dans  la  moitié  supérieure  du  bulbe.  Depuis,  nous 
n'avons  plus  entendu  parler  de  notre  malade,  qui  nous  avait 
bien  promis  de  revenir  nous  trouver,  en  cas  de  nouvelle 
poussée  inflammatoire. 

Non  moins  intéressant,  non  moins  significatif,  non  moins 
concluant  est  le  troisième  cas  de  sclérite,  auquel  nous  avons 
fait  allusion  précédemment;  plus  rapide  encore  même 
a  été  le  résultat  obtenu.  Nous  étions,  en  eflet,  appelé  le 
S  novembre  1902,  chez  un  sujet  éminemment  arthritique, 
atteint  assez  fréquemment  de  rhumatisme  goutteux  généra- 
lisé, et  qui,  pour  Tinstant,  avait  une  sclérite  des  plus  accen- 
tuées de  l'œil  gauche.  Ce  n'était  malheureusement  pas  la 
première  fois  que  cette  personne  souffrait  ainsi  de  l'organe 
de  la  vision,  et  à  difi'érentes  reprises  déjà  elle  avait  subi  de 
pareils  accidents,  dont  la  durée  avait  oscillé  entre  cinq  et 
six  semaines  au  minimum.  Notre  client,  grand  chasseur, 
grand  amateur  d'exercices  de  toutes  sortes,  avait  déjà  pris 
son  parti  à  l'avance  et  renonçait  d'ores  et  déjà  très  stoïque- 
ment à  une  partie  de  chasse  projetée  pour  le  dimanche  sui- 
vant. Or,  nous  étions  ce  jour-là  au  lundi  précédent  ;  et  grand 
fut  son  étonnement  quand  nous  lui  assurâmes  qu'il  serait 
absolument  guéri  cinq  ou  six  jours  après,  et  parfaitement  en 
état,  quoiqu'il  arrive,  d'aller  à  son  rendez-vous.  Séance 
tenante,  nous  avons  instillé  une  goutte  d'adrénaline,  suivie 
de  deux  autres  dans  le  courant  de  la  journée  ;  même  traite- 
ment durant  toute  la  semaine,  au  bout  de  laquelle  notre 
malade,  heureux  et  content,  fut  tout  surpris  de  se  retrouver, 
comme  tous  ses  compagnons,  chasseur  gai,  alerte,  avec  bon 
pied  et  surtout  bon  œil.  De  telles  observations  se  passent, 
assurément,  de  tout  commentaire,  et  ne  sauraient  laisser  le 
moindre  doute  dans  l'esprit  même  des  plus  récalcitrants. 

Iritis  graves.  —  Or,  ce  que  nous  venons  de  dire  ne  reste 
pas  limité  simplement  aux  membranes  externes  du  globe  de 
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rœil,  à  la  conjonclive  et  à  la  sclérotique.  Car  bien  certaine- 
ment,  raction  éminemment  Tavorable  de  Tadrénaline  se  fait 
sentir  jusqu'à  l'intérieur  même  de  l'organe  de  la  vision.  C'est 
ainsi  que,  dans  les  cas  d'iritis  graves,  on  obtient  des  résul- 
tats vraiment  extraordinaires  de  l'emploi  du  collyre  mixte 
suivant  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,0:2  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,S0      — 

Chlorhydrate  d'adrénaline  1/1 ,000 2  à  5  g^rammes. 

Eau  distillée  stérilisée. . . .' 8  à  5        — 

Une  goutte  dans  l'œil  toutes  les  trois  heures. 

En  cas  d'adhérences  de  l'iris  à  la  crislalloîde  antérieure, 
de  synéchies  postérieures,  pour  employer  l'expression 
consacrée,  on  se  trouverait  parfaitement  de  l'association 
au  collyre  précédent  de  dionine  à  la  dose  de  0,40  centi- 
gi-ammes.  C'est  une  combinaison  que  nous  ne  saurions  trop 
recommander  dans  ces  conditions  souvent  bien  embarras- 
santés. 

Glaucome  chronique  —  subaigu  —  intermittent.  —  En 
dehors  du  glaucome  aigu,  qui  n'est  justiciable  que  de  la 
seule  iridectomie,  quand  l'intervention  chirurgicale,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  ne  paraît  pas  encore  suffisam- 
ment justifiée,  lorsqu'enfin  l'opération  est  catégoriquement 
refusée  par  le  malade,  l'association  de  l'adrénaline  aux  myo- 
tiques  donne  assez  souvent  de  bons  résultats,  et  permet 
même  dans  certains  cas,  non  seulement  de  différer,  mais  de 
supprimer  toute  intervention  active.  On  se  trouvera  parfai- 
tement bien  alors  de  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  de  piloearpine 0,10  centigr. 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1,000....   é     _   ^ 
Eau  stérilisée ^    aaojf 

Une  goutte  toutes  les  deux  heures  jusqu'à  cessation  de 
Taccès, 
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Le  collyre  antigiaucomateux  ci-dessous  parait  également 
donner  des  résultais  excellents  : 

Chlorhydrate  d*adrénaline  à  1/ 1,000 1  gr.  (XX  gouttes). 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 0,10  cenligr. 

Salicylate  d'ésérine 0,02      — 

Eau  stérilisée 10  grammes. 

Deux  à  huit  instillations  par  jour. 

Irido-choroidite  chronique.  —  De  même,  dans  certaines 
formes  d'irido-choroïdites  chroniques,  à  rechutes,  à  dou- 
leurs sourdes,  sujettes  à  des  paroxysmes  plus  ou  moins  fré- 
quents, l'adrénaline  est  appelée  à  un  certain  avenir.  Notre 
excellent  maître  et  ami,  M.  le  professeur  Galezowski,  exprime 
à  ce  sujet  Topinion  suivante,  laquelle,  étant  donnée  l'auto- 
rité dont  elle  émane,  doit  certainement  peser  d'un  certain 
poids  dans  la  balance. 

«  En  règle  générale,  écrit  en  effet  cet  ophtalmologiste 
éminent,  je  considère  la  surrénaline  comme  un  moyen  très 
précieux,  capable  de  rendre  de  très  réels  services  dans  les 
yeux  atteints  de  choroïdo-iritis  chroniques  chez  des  personnes 
chez  lesquelles  les  douleurs  se  prolongent  et  sont  en  même 
temps  accompagnées  de  photophobie  et  de  stases  veineuses 
péiîcornéennes,  dans  lesquelles  on  ne  parvient  pas  à  faire  cesser 
les  stases  veineuses  et  la  vascularisalion  longue  et  invétérée.  » 

Rétinites  hémorragiques.  Thromboses  rétiniennes.  Embo- 
lies de  la  rétine.  —  Pour  M.  Galezowski  également,  cette 
substance  aurait  une  valeur  très  précieuse  dans  le  traitement 
de  certaines  affections  oculaires  chroniques  congestives,  telles 
que  les  rétinites  hémorragiques,  les  thromboses  rétiniennes 
et  les  embolies  capillaires  de  la  rétine.  Nous  n'avons 
pas  encore  eu,  pour  notre  compte,  l'occasion  de  l'employer 
dans  ces  conditions  spéciales  ;  mais  nous  ne  manquerons  pas 
assurément  de  faire  bénéficier,  le  cas  échéant,  nos  malades 
de  ces  applications  récentes  à  la  thérapeutique  ^ 

1.  Or,  quelques  jours  seulement  après  cette  communication,  un  rapport 
présenté  à  la  Société  (^ophtalmologie  de  Paris,  dans  sa  séance  du  7  juillet 
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Hémorrhagie  du  corps  vitré.  —  Bien  que  nous  n*ayons  pas 
encore  de  document  spécial  à  ce  propos,  nous  n'hésiterons 
pas  non  plus,  bien  persuadé  d'avance  de  l'avantage  qu'on 
pourrait  en  tirer,  à  recourir  au  collyre  à  l'adrénaline,  en  cas 
d'hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  à  l'intérieur  du 
corps  vitré  :  l'action,  tant  physiologique  que  pathologique  de 
cette  substance,  semblant  indiquer  a  priori,  et  avec  toutes 
chances  de  succès,  qu'elle  joue  toujours  et  partout  un  rôle 
capital,  quand  on  a  affaire  à  une  extravasatton  sanguine, 
d'où  quelle  vienne,  quelle  qu'en  soit  la  cause  plus  ou  moins 
immédiate. 

Or,  en  dehors  des  propriétés  extrêmement  actives  et 
éminemment  antiphlogistiques  qu'elle  peut  exercer,  l'adréna- 
line est  susceptible  encore  de  rendre  de  signalés  services,  en 
tant  qu'adjuvant  de  certains  agents  thérapeutiques  ou  d'înter> 
ventions  spéciales,  qui  ne  laissent  pas  d'être  plus  ou  moins 
pénibles,  parfois  même  excessivement  douloureux  pour  les 
pauvres  patients. 

Action  anesthésiqtie  de  l'adrénaline  en  cas  de  cautérisa- 
tion du  globe  de  l'œil.  —  Il  n'est  pas,  sous  ce  rapport,  jus- 
qu'aux cautérisations  soit  au  nitrate  d  argent,  soit  surtout  au 
sulfate  de  cuivre  souvent  si  angoissantes,  quelquefois  littéra- 
lementinsupportableSjquel'adjonclionde  l'adrénaline  àlaco- 
caïne,ouquelasolutionseuled'adrénalineà1pour1,000,ins- 
tillée  à  la  dose  de  deux  gouttes  cinq  minutes  avant  rapplica- 
tion  du  sel  d'argent  ou  de  la  pierre  divine,  ne  rendent  sinon 
complètement  indolores,  tout  au  moins  parfaitement  lolé- 
rables;  surtout  si  on  prend  la  précaution  de  faire  suivre  ces 

1903,  par  M.  Ghaillous,  sur  an  travail  de  M.  Polnot,  relatif  au  traitemeot  des 
hémorragies  rétiniennes  par  l'adrénaline,  venait  coaQrmer  absolumeat 
notre  manière  de  voir  à  ce  propos. 

L'aateur,  en  effet,  a  observé  chez  un  malade,  atteint  de  diabète  et  d'albu- 
minurie, des  hémorragies  rétiniennes  graves.  En  dernière  ressource,  il 
pratiqua  des  injections  sous-conJoncUvales,  d'un  centimètre  cube  de  sénini 
gélatine,  à  5  p.  100,  qui  semblèrent  relarder  Tappariiion  des  hèm  >rragte<. 
Or,  après  une  nouvelle  rechute,  il  ajouta  au  sérum  gôlatiné  une  goulle  de 
la  solution  itadrénaline  à  1  p.  1,000.  Depuis,  l'état  du  malade  est  rest<* 
stationnaire  et  les  hémorragies  D*ont  pas  reparu.  A.  Y. 
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cautérisations  d'une  seconde  insf  illation  d'adrénaline  à  quel- 
ques minutes  d'inter\alle. 

Influence  de  radrénaline  sur  le  cathétérisme  des  voies 
lacrymales.  —  Dans  le  traitement  des  affections  des  voies 
lacrymales,  son  emploi  sera  non  moins  indiqué,  en  deux 
circonstances  principalement  : 

I*  Pour  guérir  plus  aisément  qu'auparavant,  grâce  à  l'ac- 
tion anémiante  et  décongestionnante  de  Tadrénaline,  les 
rétrécissements  inflammatoires  du  canal  qui  se  laisseront, 
après  sa  pénétration  à  l'intérieur  de  ce  conduit,  modifier 
plus  facilement  parles  injections  caustiques  ou  antiseptiques 
ordinaires. 

2"  Pour  rendre,  d'autre  part,  le  cathétérisme  infiniment 
moins  douloureux  et  moins  dangereux,  en  cas  de  rétrécisse- 
ment, non  plus  inflammatoire,  mais  même  cicatriciel. 

Action  de  Vadrénalme  à  V égard  de  diverses  autres  mala- 
dies oculaires.  —  Enfin,  pour  en  terminer  avec  l'influence 
de  l'extrait  de  capsules  surrénales  sur  la  pathologie  de  Tor- 
gane  de  la  vision,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  signaler,  sans 
preuves  toutefois  encore  sufflsantes  à  l'appui,  l'avantage 
qu'on  pourra,  au  dire  de  notre  distingué  confrère,  M.  le 
D'  H.  Coppez,  de  Bruxelles,  qui  a  publié  un  remarquable 
article  sur  ce  sujet,  dans  la  Clinique  ophtalmologique  en 
janvier  dernier,  retirer  de  l'adrénaline,  dansrfejj  plaies  bour- 
geonnantes  des  paupières,  les  ulcères  tuberculeux  ou  épithé- 
liomateuXf  sous  forme  de  pansements  avec  la  gaze  impré- 
gnée d'une  solution  à  1  pour  1 ,000. 

C.  Applications  chirurgicales.  —  Bien  autrement  for- 
melle encore  serait,  d'après  l'opinion  de  M.  le  docteur  Bris- 
sot,  élève  de  M.  le  professeur  de  Lapèrsonne,  qui  a  soutenu 
cette  année  même,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
une  thèse  sur  ;  L'adrénaline  et  ses  applications  en  ophtal- 
mologie, basée  sur  des  observations  nombreuses,  recueil- 
lies à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu;  bien  autrement  fonnollo 

REC.  d'opht.  30 
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serait,  dis-je,  rindicalion  de  l'emploi  de  l'adrénaline  dans 
les  interventions  chirurgicales^  toutes  les  fois  qu'il  est  ques- 
tion d'agir  sur  la  cornée  et  d'inciser  la  conjonctive,  voire 
même  les  membranes  plus  profondément  situées,  telles  que 
l'iris  par  exemple. 

Uextraction  des  lithiases  conjonctivales  sur  le  bord  des 
paupières  sera,  tout  d'abord,  extrêmement  facilitée  par  les 
attouchements  à  l'adrénaline,  en  ce  double  sens  :  que  la 
douleur  deviendra  beaucoup  plus  supportable  et  l'hémorra- 
gie presque  nulle. 

Dans  tous  les  cas  de  corps  étrangers  de  la  cornée^  un  col- 
lyre mixte  à  la  cocaïne  et  à  l'adrénaline  aura  la  propriété  de 
rendre  cette  ablation  beaucoup  plus  simple  et  infiniment 
moins  douloureuse.  Celui  auquel  nous  accordons  la  préfé- 
rence, en  pareille  circonstance,  est  le  suivant  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,10  centigr. 

Chlorhydrate  d'adrénaline  a  1/1,000 0,50    (X  gouttes). 

Eau  stérilisée 10  grammes. 

Lorsque  déjà  une  certaine  réaction  est  survenue,  et  qu'il 
s'agit  d'obtenir  une  insensibilité  complète  sur  un  œil  hypé- 
rémié,  il  sera  indiqué  de  prescrire  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,20  cenligr. 

Chlorhydrate  d*adrénaline  à  1/1,000 2  grammes. 

Eau  stérilisée 8        — 

.  Une  goutte  toutes  les  deux  minutes  pendant  dix  minutes. 

Ces  collyres  mixtes  ont  une  efficacité  réellement  surpre- 
nante; et,  même  pour  ces  deux  derniers,  il  semble  que  l'ad- 
jonction à  la  cocaïne  de  l'adrénaline  ait  la  propriété  de 
diminuer  les  tendances  à  la  syncope  cocaïnique,  à  redouter 
surtout  chez  les  enfants. 

Dans  les  opérations  sur  la  conjonctive  (ptérygîon,  périto- 
mie,  ablation  de  tumeurs,  chalazion,  autoplastie),  dans  les 
interventions  pour  strabisme  {ayàncemeni  ou  recul  du  ten- 
don), on  pourra,  grâce  à  l'adrénaline,  éviter  presque  sûre- 
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ment  toute  hémorragie  gênante.  Notre  savant  confrère, 
M.  le  D' Darier,  recommande  plus  spécialement  dans  ce  but 
un  mélange  de  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  à  1/1,000 XX  à  L  gouttes. 

Solotioa  de  Gn  Hg  à  1/2,000 10  grammes. 

qui  a  le  double  avantage  d'agir  comme  agent  à  la  fois  isché- 
miant  et  antiseptique. 

Il  n'est  pas,  enfin,  jusqu'à  ViridectomiCj  à  Viridoiomiey 
qui  ne  puissent  devenir  moins  difficiles  et  moins  compli- 
quées, à  la  suite  de  l'emploi  de  la  solution  d'adrénaline  au 
millième  :  elle  pourra,  dans  tous  les  cas,  pallier  à  ces 
hémorragies,  souvent  si  abondantes  et  si  rebelles,  qui  forcent 
le  chirurgien  à  interrompre  son  opération,  ou  du  moins  les 
rendre  aussi  peu  gênantes  que  possible.,  Elle  permet  d'opé- 
rer, selon  l'expression  si  juste  et  si  pittoresque  de  Lermoyez, 
comme  avec  la  bande  d'Esmarch. 

D.  Applications  diagnostiques.  —  Une  dernière  applica- 
tion, essentiellement  pratique,  et  souvent  fort  importante 
en  clinique,  de  l'adrénaline,  consiste  dans  Tutilisation  qu'on 
peut  faire  de  cette  substance  pour  l'établissement  de  cer- 
tains diagnostics  compliqués  non  moins  que  difficiles  :  nous 
faisons  allusion,  pour  le  moment,  à  ces  injections  périkéra  • 
tiques,  de  couleur  lie  de  vin,  et  à  propos  desquelles  il  est 
parfois  absolument  impossible  d'affirmer  si  elles  sont  la 
conséquence  de  la  vascularisation  anormale  de  la  conjonc- 
tive seule,  ou,  au  contraire,  de  celle-ci  combinée  à  la  con- 
gestion et  au  développement  pathologique  des  vaisseaux 
plus  profondément  situés.  Or,  dans  ce  cas,  cette  difficulté 
disparait  instantanément,  du  fait  de  l'instillation  dans  l'œil 
d'une  ou  de  deux  gouttes  au  maximum  de  la  solution  d'adré- 
naline à  4  pour  4,000,  qui,  supprimant  d'emblée  et  tout  d'a- 
bord la  congestion  superficielle  de  la  conjonctive,  permet  de 
se  rendre  compte  si,  oui  ou  non,  les  tissus  sous-jacents^ 
prennent  part  à  l'inllammation  périkératique.  Ce  qui  peut 


! 
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entraîner  de  sérieuses  conséquences,  au  poinl  de  vue  du 
mode  de  traitement  à  intervenir. 

Telles  sont,  messieurs  et  chers  collègues,  les  multiples 
applications  qui  ressortissent  à  Tadrénaline,  en  ce  qui  touche 
seulement  à  la  thérapeutique  ophtalmologique  :  vous  pouvez 
juger  par  le  rapide  aperçu  que  je  viens  de  vous  en  donner, 
de  leur  importance  et  de  leur  utilité  dans  la  pratique  jour- 
nalière des  maladies  des  yeux.  Vous  retirerez,  j'espère,  de 
cet  exposé,  que  j'aurais  désiré  rendre  plus  court,  celte 
impression,  qui  était  la  mienne  au  début  de  cette  communi- 
cation, et  que  je  me  suis  efforcé  de  vous  transmettre,  à 
savoir  :  que,  comme  j'avais  l'honneur  de  vous  le  dire  en 
commençant,  l'adrénaline  constitue  bien  réellement  un  agent 
thérapeutique  de  tout  premier  ordre,  absolument  hors  de 
pair,  et  bien  digne,  assurément,'  de  fixer  quelques  instants 
toute  votre  attention. 

D'  A.  YVERT. 


DU   SARCOME   GHOROÏDIEN 


Le  n^  E.   HOVDART   (de  Brest) 

Le  sarcome  choroïdien  est  une  maladie  heureusement  rare, 
sa  gravilé  est  reconnue  sans  contestation  aucune,  et  la  prise 
qu'il  offre  aux  interventions  armées,  est  si  petite  qu'elle  ne 


I  laisse  au  malade  que  le  choix  de  succomber  à  la  métastase  ou 

à  la  récidive  suivant  que  l'opération  a  été  acceptée  de  bonne 

I  heure  ou  tardivement.  Cependant,  suivant  Stock,  le  sarcome 

du  iractus  uvéal  est  souvent  suivi  de  guérison  opératoire  et 
pour  cette  idée  il  publie  une  statistique  où  le  pourcentage 
des  guérisons  a  atteint  63  p.  100  d'une  part,  et  47  p.  100  de 

l'autre  avec  résultats  acquis  depuis  longtemps;  malgré  cette 
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protesLition,  le  sarcome  n'en  a  pas  moins  conservé,  a  juste 
titre,  sa  mauvaise  réputation  chirurgicale. 

La  statistique  de  Stock  veut,  je  crois,  surtout  prouver  que 
lesarcome  choroïdien  n'est  pas  incompatible  avec  une  longue 
survie  après  opération,  mais  il  eut  été  intéressant  de  lui 
opposer  une  statistique  de  longévité  de  porteurs  de  sarcome 
dûment  constatés  et  non  opérés. 

Il  est  une  raison  dominante  qui  force  la  main  du  chirur- 
$(ien,  ce  sont  les  douleurs  vives,  intolérables,  dont  s* accom- 
pagne la  deuxième  période  dite  glaucomateuse  de  l'évolu- 
tion des  tumeurs  intra-oculaires,  au  moment  oii  celles-ci 
atteignent  la  région  ciliaire. 

Il  semble  que  quelques  cas  peuvent  échapper  à  ces  dou- 
leurs et  le  diagnostic  de  la  tumeur,  chez  des  personnes  peu 
soigneuses,  devient  un  fait  de  découverte  dû  au  hasard,  à 
l'occasion  d'une  démarche  pour  un  phénomène  inquiétant 
surajouté.  C'est  ce  qui  paraît  s'être  présenté  dans  le  cas  sui- 
vant : 

ObSKRVATIOiN. 

Mme  K.  M...,  âgée  de  43  ans,  cultivatrice  des  environs  de 
Châteaulin,  femme  d'une  vigueur  extraordinaire,  gardant 
toute  la  force  et  l'apparence  de  la  jeunesse,  malgré  la  mise 
au  monde  de  douze  enfants  qu'elle  a  tous  nourris  au  sein  et 
conservés. 

Ses  antécédents  personnels  sont  nuls;  elle  ne  s'est  jamais 
connu  le  moindre  malaise  en  dehors  de  ses  accouchements; 
ses  parents  sont  morts  de  vieillesse. 

Elle  vint  accompagner  à  la  consultation  sa  plus  grande 
jeune  fille,  atteinte  depuis  quelques  mois  de  kéralo-conjonc- 
tivite  lymphatique  et  prendre  elle-même,  puisqu'elle  en  avait 
l'occasion,  un  petit  avis  sur  un  œil  dont  elle  ne  voyait  plus 
depuis  quelques  semaines  à  la  suite  d'un  léger  accident;  cet 
œil  était  devenu  rouge,  saillant  et  était  entouré  d'œdème 
as&e^  marqué  en  bourrelet  dans  les  culs-de-sac  conjoncti- 
vaux;  la  paupière  se  fermait  mal  et  la  cornée,  déjà  légère- 
ment excoriée,  menaçait  d'être  atteinte  d'abcès  perforant. 
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Je  fus  frappé  immédiatement  de  Taspect  de  cet  œil  à  pau- 
pière supérieure  tombante  et  œdémateuse,  à  conjonctive 
injectée  et  très  épaissie  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur. 

La  cornée  est  saine,  excepté  à  la  partie  inférieure,  ainsi 
que  la  sclérotique,  la  chambre  antérieure  est  nulle,  une 
masse  noire,  ayant  conservé  l'apparence  de  l'iris,  est  accoUée 
et  fortement  pressée  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Pas  d'orifice  pupillaire  ;  l'œil  parait  augmenté  de  volume, 
il  est  dur  au  toucher  et  résiste  autant  qu'une  bille  d'ivoire. 
Il  ne  réagit  pas  à  la  pression. 

La  mobilité  de  l'œil  est  suffisante  pour  lui  permettre  de 
suivre  tous  les  mouvements  de  son  congénère. 

Je  pensai  immédiatement  à  une  tumeur  intra-oculaire, 
certainement  un  sarcome  de  la  choroïde  ayant  envahi  la 
totalité  de  la  cavité  oculaire,  peut-être  même  pénétré  dans  la 
masse  cellulaire  de  l'orbite,  et  demeurai  très  sceptique  sur 
l'absence  absolue  de  douleur. 

Mme  K...,  interrogée  à  nouveau,  affirma  n'avoir  jamais 
souffert  et  ne  s'être  aperçue  de  la  perle  de  son  œil  qu'à  la 
suite  d'un  accident  insignifiant,  à  propos  duquel  elle  avait 
elle-même  fait  l'expérience  rudimentaire  de  son  acuité 
visuelle,  en  plaçant  une  main  au  devant  de  l'œil  du  côté 
sain. 

Avec  un  pareil  diagnostic,  l'hésitation  n'était  pas  permise, 
l'énucléation,  proposée  sur-le-champ  ne  fut  acceptée  que 
plusieurs  semaines  plus  tard  après  l'intervention  de  sa 
famille,  à  qui  avait  été  révélée  la  gravité  de  la  maladie. 

L'énucléation  ne  pouvait  être  suffisante,  la  section  du  nerf 
optique  était  truffée  et,  en  arrière,  les  masses  molles  renfer- 
maient des  centres  d'induration  manifeste  en  relation  avec 
le  nerf  optique. 

Je  proposai  immédiatement  aux  membres  présents  de  la 
famille  de  continuer  par  l'exentération  de  la  cavité  orbitaire, 
ce  qui  fut  refusé  par  excès  de  sensibilité  de  la  fille  aînée 
estimant  déjà  la  première  intervention  suffisamment  impor- 
tante. 

Trois  semaines  ensuite,  il  fallut  y  avoir  recours  pour 
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repullulation  énorme,  indolente  de  la  tumeur  avec  saillie  des 
paupières  et  exorbitis  très  marqué. 

L'opération  première  aurait-elle  donné  un  vrai  coup  de 
fouet  à  révolution  primitive  de  la  tumeur  purement  locale? 
Il  est  permis  de  le  penser;  car  avant  l'énucléation,  Taffec- 
lion  paraissait  très  localisée,  sans  aucune  adénopathie,  sans 
tendance  marquée  à  se  propager  vers  le  cerveau  et  l'évolu- 
tion paraissait  se  faire  lentement,  sans  éclat  et  sans  douleurs. 

L'exentéralion  est  faite  en  respectant  les  paupières,  la 
cavité  orbitaire  est  réduite  à  Tétat  de  squelette.  L'os  planum 
est  sain,  les  sinus  frontaux  et  le  plafond  de  la  voûte  sont 
également  respectés  par  la  dégénérescence.  Aucun  prolon- 
gement morbide  du  côté  de  la  fente  sphéno-maxillaire  et 
ptérygo-maxillaire. 

Les  suites  de  l'intervention  sont  excellentes  :  trois  mois 
après,  la  femme  K...  se  trouvait  tellement  bien  qu'elle  récla- 
mait une  pièce  artilicielle. 

Au  mois  de  décembre  suivant,  Mme  K...  mourait  dans 
son  pays  d'une  maladie  indéterminée  pour  laquelle  son  méde- 
cin habituel  lui  a  fait  une  seule  visite. 

Aucune  autopsie  n'a  été  faite. 

Examen  de  la  pièce  énuclée.  —  L'œil  a  conservé  sa  forme 
ordinaire,  sa  couleur  en  est  normale,  en  aucun  point  teinte 
noirâtre  même  ardoisée,  trahissant  la  présence  de  la  tumeur 
intra-oculaire,  aucune  tendance  au  staphylome.  La  section 
du  nerf  optique  faite  très  au  ras  de  la  sclérotique  présente 
à  la  coupe  des  stries  noirâtres  témoignant  l'envahissement 
de  la  cavité  orbitaire.  La  cornée  transparente  suffisamment 
laisse  observer  l'absence  de  chambre  antérieure  et  l'accoUe- 
ment  à  sa  face  postérieure  d'une  masse  noire  très  dense. 

Une  section  est  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur,  de 
manière  à  diviser  la  pièce  en  deux  segments  égaux  par  un 
trait  passant  par  la  cornée  et  le  nerf  optique  :  aucun  liquide 
ne  s'échappe.  Alors  apparaît  la  cavité  oculaire  littéralement 
remplie  par  une  masse  noire  d'une  belle  couleur  de  truffe 
saine  de  bonne  qualité,  le  diagnostic  de  tumeur  mélanique 
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se  portait  de  lui-même.  Impossible  à  rœil  nu  de  reconnaître 
les  vestiges  du  cristallin,  de  l'iris,  des  procès  ciliaires  et  des 
membranes  profondes.  La  masse  parait  uniforme  comme 
teinte  surtout  à  la  partie  antérieure  jusqu'au  delà  du  milieu 
de  la  tumeur.  En  arrière  la  teinte  parait  moins  foncée  et  la 
coupe  laisse  deviner  la  présence  d'un  réseau  connectif  se  dis- 
tribuant et  se  perdant  dans  le  tissu  de  nouvelle  formation. 
Aucune  adhérence  entre  la  sclérotique  qui  parait  saine  et  la 
tumeur,  excepté  au  niveau  du  pôle  postérieur  près  de  la 
papille  où  le  tissu  néoplasique  pénètre  dans  le  nerf  optique 
par  un  prolongement  très  serré  et  très  résistant. 

La  masse  enlevée,  dans  l'exentération  de  l'orbite. n'offre 
d'autre  intérêt  que  celui  de  son  insertion  pédiculée  sur 
l'extrémité  sectionnée  du  nerf  optique. 

Le  nerf  optique  ne  paraissait  pas  envahi  dans  toute  sa  Ion* 
gueur. 

Le  D^  Porquier,  professeur  d'histologie  à  l'école  de  méde- 
cine de  Brest,  pratiqua  de  nombreuses  coupes  dans  l'épais- 
seur du  tissu  et  rédigea  la  note  suivante  : 

Mélano-sarcome  remplissant  toute  la  cavité  oculaire  de 
volume  normal,  consistance  extrêmement  grande. 

Le  cristallin  a  disparu  sous  l'influence  de  la  compression 
et  laisse  à  sa  place  dans  une  crislalloïde,  rompue  et  facile- 
ment reconnaissable  par  ses  spirales,  quelques  gouttelettes 
fines  de  graisse  colorées  en  jaune  verdâtre. 

La  sclérotique  et.  la  cornée  sont  normales. 

Destruction  complète  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  du 
corps  vitré  qui  ne  sont  isolables  en  aucun  point,  cependant 
au  niveau  de  la  papille,  on  peut  avec  beaucoup  de  difficultés 
sur  quelques  coupes  retrouver  des  éléments  de  la  rétine. 

Le  corps  vitré  est  transformé  en  un  bloc  sarcomateux  au 
milieu  duquel  sont  plongées  des  masses  pigmentaires  de 
coloration  noire  —  à  la  coupe  on  reconnaît  des  cellules 
polyédriques  ou  fusiformes  de  tailles  diverses  et  de  nom- 
breuses formes  géantes  —  pas  de  cellules  embryonnaires, 
pas  de  tractus  fibreux  bien  net. 

Par  places  la  disposition  des  cellules  rappelle  Taspect  de 
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sarcome  fascicule  avec  une  substance  unissante  amorphe  peu 
abondante. 

La  tumeur  est  1res  vasculaire,  le  sang  infiltre  directe- 
ment les  éléments  cellulaires,  ou  est  contenu  dans  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  sans  parois  propres.  En  plu- 
sieurs points,  les  cellules  sarcomateuses  en  cercle  limitent 
un  orifice  sans  paroi  autre  que  les  cellules  néoplasiques. 

La  lésion  semble  surtout  s'être  développée  aux  dépens  du 
système  vasculaire.  Le  système  lymphatique  ne  présente 
aueune  lésion,  du  reste  la  conjonctive  ne  présentait  aucune 
dilatation  lymphangiectasique  et  à  la  face  le  ganglion 
préauriculaire  était  parfaitement  sain. 

Dans  le  cas  particulier,  la  généralisation  si  rapide  après  la 
deuxième  intervention  trouve  une  explication  très  accep- 
table dans  la  production  probable  de  thromboses  veineuses 
locales,  avec  des  embolies  viscérales  dans  le  foie  ou  dans  le 
poumon. 

Le  pigment  mélanique  est  extrêmement  abondant,  infil- 
trant les  grandes  cellules  fusiformes  ou  arrondies,  envahis- 
sant surtout  le  noyau. 

Les  cellules  pigmentai res  se  groupent  principalement  sous 
forme  de  traînées  ou  de  zones  assez  bien  délimitées  consti- 
tuant des  amas  cohérents.  Ailleurs  les  éléments  mélaniques 
offrent  une  coloration  moins  foncée,  jaunâtre,  transparente; 
on  trouve  tous  les  intermédiaires  dans  la  coloration  des  cel- 
lules pigmentaires  depuis  la  teinte  jaune  clair  jusqu'au  noir 
foncé. 

D'où  peut  sortir  l'intérêt  de  celle  observation? 

Au  point  de  vue  résultat,  il  parait  des  plus  minimes  et 
rien  ne  sera  changé  dans  la  manière  habituelle  de  faire  et  de 
penser,  mais  j'ai  cru  devoir  fixer  un  peu  l'attention  sur  le 
caractère  peu  ordinaire  de  l'absence  de  toute  douleur. 

De  pareils  cas  ne  sont  pas  signalés,  et  s'il  en  existe  de  cette 
importance  avec  une  tumeur  volumineuse  remplissant  la 
totalité  de  la  cavité  intra-oculaire,  ils  ne  sont  pas  légion. 

Gonin,  dans  les  Annales  d'oculistiqtie  de  janvier  1902^ 
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signale  le  cas  d'un  sarcome  périthélial  de  l'iris,  ayant  évolué 
sans  douleur  bien  qu'ayant  envahi  simultanément  la  région 
ciliaire,  mais  ici  le  cas  n'est  pas  le  même  puisque  nous  avons 
affaire  à  un  gros  sarcome  choroîdien  total  à  propos  duquel 
la  femme  K...  est  formelle  dans  la  négation  de  tout  phéno- 
mène douloureux. 

Les  auteurs  ne  manquent  pas  de  signaler  les  douleurs  vives 
entraînées  par  la  présence  d'une  tumeur  oculaire  et  éta- 
blissent même  une  relation  entre  la  vivacité,  la  persistance 
de  ces  douleurs  et  la  nature  maligne  de  la  tumeur  :  elles 
deviendraient  même  facteur  important  de  la  dénutrition 
générale  et  contribueraient  à  conduire  les  malades  à  la 
cachexie  rapide. 

Cette  cause  pourrait  alors  être  invoquée  pour  expliquer 
Texcellent  état  de  la  santé  générale  de  Mme  K...  qui  présen- 
tait une  vigueur  extraordinaire  avec  un  bel  embonpoint  sans 
la  moindre  trace  apparente  d'infection  ou  d'intoxication. 

Un  caractère  assez  curieux  de  cette  tumeur  est  le  peu  de 
tendance  qu'elle  a  présenté  à  la  perforation  du  globe  ;  ce 
caractère  appartient  habituellement  aux  tumeurs  nées  dans 
le  pôle  postérieur  et,  en  effet,  celle-ci,  si  l'on  doit  tenir  compte 
des  quelques  points  d'adhérence  de  ce  néoplasme  avec  la 
sclérotique  au  niveau  de  la  macula,  a  dû  prendre  naissance 
dans  le  pôle  postérieur,  envahir  toute  la  choroïde,  soulever 
la  rétine  et  remplir  la  cavité  oculaire. 

La  nature  histologique  du  néoplasnje  essentiellement  vas- 
culaire,  donne  bien  la  raison  du  point  de  départ  choroîdien 
aux  dépens  du  système  vasculaire  si  développé  dans  la  mem- 
brane choroïdienne. 

Quelle  est  la  couche  de  vaisseaux  qui  a  le  plus  participé  au 
développement  néoplasique,  celle  des  gros,  des  moyens  ou 
des  petits?  L'état  histologique  ne  parait  pas  donner  la  solu- 
tion; il  est  à  remarquer  que  les  lacunes  de  nouvelle  forma- 
tion de  moyen  calibre  sont  en  prédominance  très  grande. 

Il  paraît  donc  acquis  que  le  début  s'est  fait  par  le  pôle 
postérieur;  en  plus,  il  est  un  caractère  dominant  des  tumeurs 
întra-oculaires  à  début  uvéal,  c'est  de  perforer  rapidement 
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la  coque  oculaire  après  l'avoir  infiltrée  dans  bonne  partie  de 
son  étendue  (Meyerhof). 

Of,  dans  le  cas  actuel,  rien  de  cela  ;  le  néoplasme  né  au  pôle 
postérieur  a  envahi  progressivement  en  les  détruisant  les 
éléments  de  la  choroïde.  11  n'est  pas  probable  qu'il  y  ait 
plusieurs  foyers  simultanés  de  développement.  Fuchs  en  a 
signalé  plusieurs  cas  à  la  société  d'Heidelberg,  septembre 
1900;  le  caractère  uniforme,  non  lobule,  de  la  tumeur  sec- 
tionnée, empêche  de  s'arrêtera  cette  conception;  en  plus,  en 
un  point  d'une  coupe  microscopique,  quelques  éléments  de 
la  rétine  ont  été  reconnus  en  contact  ou  à  peine  séparés  de 
la  sclérotique  saine  :  ce  qui  fait  penser  que  la  rétine  a  été 
accolée  en  cet  endroit  par  la  pression  du  néoplasme;  à  ce 
niveau  la  choroïde  était  plus  que  rudimentaire  bien  que  pré- 
sentant une  infiltration  d'éléments  anormaux. 

D^  E.  HOUDART. 


NOUVEAU    PROCEDE 

POU  H 

LE  TATOUAGE  RÉGULIER  DE  LA  CORNÉE* 

PAU 
L«   n'  H.   ARMAIfiNAC  (d«  Bordeaux) 

Le  tatouage  de  la  cornée  a  pour  but  :  1*  de  faire  dispa- 
raître ou  d'atténuer  les  laies  de  cette  membrane  consécu- 
tives à  des  kératites  de  nature  diverse; 2"  de  donner  plus  ou 
moins  exactement  à  un  œil  atteint  de  leucome  total  ou  par- 
tiel ou  à  un  moignon,  l'apparence  d'un  œil  normal. 

Chacun  sait,  et  il  n'est  nul  besoin  d'y  insister  ici,  que  les 
taies  diffuses,  demi  transparentes,  situées  en  face  de  la 
pupille  nuisent  beaucoup  plus  à  la  vision  que  les   taies 

1.  Communication  à  \9l  Société  frans-aise  tV Ophtalmologie  (Congrès  de  1903). 


464  ARMAIGNAC. 

absolument  opaques  pourvu  qu'il  reste  dans  le  cliamp  du 
regard  une  étendue^  quelque  restreinte  soit-elle,  de  cornée 
bien  transparente.  Dans  ces  cas  le  tatouage  est  non  seulement 
un  moyen  esthétique  mais  encore  un  moyen  optique.  Quant 
à  l'exécution,  elle  est  facile  et  tous  les  procédés  déjà  connus 
sont  applicables. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque,  dans  un  but  pure- 
ment esthétique  mais  non  moins  important  pour  cela,  il 
s'agit  de  créer  avec  Paiguille  à  tatouer  soit  une  pupille  noire 
régulière,  soit,  en  même  temps,  une  pupille  et  un  iris,  ce 
dernier  se  rapprochant  suiTisamment  quant  à  la  couleur  et  <\ 
la  dimension  à  l'iris  de  l'autre  œil. 

Parlons  d'abord  de  la  pupille. 

Pour  que  celle-ci. ait  l'apparence  d*une  pupille  normale  il 
est  surtout  indispensable  qu'elle  soit  de  dimension  conve- 
nable et  parfaitement  ronde  avec  un  contour  bien  arrêté  el, 
régulier.  Jusqu'à  présent,  que  je  sache,  et  si  j'en  juge  par  les 
résultats  obtenus  par  mes  confrères  et  par  moi-même,  une 
pupille  parfaitement  ronde  et  régulière  n'a  pu  être  obtenue 
qu'à  la  suite  d'un  grand  nombre  de  séances  délicates,  pénibles 
et  coûteuses  lorsque  le  sujet  n'habitait  pas  la  même  localité 
que  l'opérateur.  Je  connais  des  opérés  de  notre  région  du 
sud-ouest  qui  après  être  restés  six  semaines  ou  deux  mois  k 
Paris,  ou  ils  avaient  subi  sept  ou  huit  tatouages  partiels 
espacés  par  le  temps  nécessaire  au  repos  de  l'organe  entre 
chaque  séance,  en  sont  revenus  avec  un  résultat  déOaiUf 
parfois  assez  médiocre. 

Eh  bien  !  avec  le.  procédé  que  je  vais  vous  indiquer  et  qui 
est  d'une  simplicité  enfantine,  j'obtiens  en  une  seule  séan^ 
et  sans  avoir  besoin  de  savoir  dessiner  même  un  simple 
rond,  une  pupille  noire  absolument  circulaire,  à  contour 
tout  à  fait  net  et  précis  et  d'un  diamètre  mathématiquement 
égal  à  celui  que  je  me  suis  proposé  de  dessiner.  Je  vous  éton* 
nerais  peut-être  si  je  vous  disais  qu'il  ne  m'est  même  pas 
possible  de  faire  une  pupille  irrégulière  et  d'une  dimension 
autre  que  celle  que  je  me  suis  proposé  de  faire.  £n  effet,  mon 
procédé  est  entièrement  mécanique  et  n'a  absolument  rien  à 
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voir  avec  l'habileté  ou  le  talent  de  dessinateur  de  l'opérateur; 
je  fais  mon  tatouage  dans  un  moule. 

Un  jour,  voyant  un  décorateur  peindre  sur  un  mur  des 
dessins  variés  et  rapidement  exécutés  au  moyen  d'une  plaque 
métallique  dans  laquelle  ces  dessins  étaient  découpés,  l'idée 
me  vint  que  le  même  procédé  pourrait  être  appliqué  au 
tatouage  de  l'œil  et,  immédiatement,  je  fis  fabriquer  par  mon 


bijoutier  habituel  l'appareil  que  je  fais  passer  devant  vous 
et  qui  se  compose  d'un  petit  eiitonnoir  tronconique  très  évasé 
muni  d'une  tige  qui  sert  de  manche  et  de  trois  petites  pointes 
aiguës  placées  autour  de  sa  petite  circonférence  et  servant 
à  fixetr  d'une  façon  invariable  l'instrument  exactement  à  la 
place  qile  l'on  a  choisie  pour  y  peindre  la  pupille. 

Lorsque  l'instrument,  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  guide- 
aiguille  à  tatouer,  est  bien  en  place,  tenu  par  le  manche  avec 
la  main  gauche  et  lès  paupières  étant,  au  préalable,  écartées 
par  un  blépharostat  quelconque,  on  introduit  dans  Tenton- 
noirune  gouttelette  d'encre  de  Chine  stérilisée  à  l'autoclave 
et  immédiatement  on  pique  rapidement  la  cornée  avec 
l'aiguille  à  tatouer  qu'on  tient  obliquement  par  rapport  à  la 
surface  de  la  cornée  et  qu'on  promène  à  plusieurs  reprises 
tout  autour  de  l'entonnoir  en  la  faisant  glisser  contre  la 
paroi.  Si  on  se  sert  d'un  porte-aiguille  à  quatre  pointes,  dont 
deux  un  peu  plus  longues  que  les  deux  autres,  de  façon  a 
pouvoir  les  enfoncer  toutes  les  quatre  à  la  même  profondeur 
\oui  en  tenant  le  porte-aiguille  assez  obliquement,  il  suffira 
de-  quelques  secondes  pour  faire  quatre  ou  cinq  fois  le  tour 
de  l'entonnoir  et  tatouer  ensuite  le  milieu.  L'essentiel  c'est 
de  faire  tout  d'abord,  et  du  premier  coup,  un  contour  bien 
net  et  bien  continu  ;  le  milieu  sera  toujours  facile  à  compléter 
par  le  procédé  ordinaire  si,  après  avoir  enlevé  le  guide- 
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aiguille  on  s'apercevait  que  le  centre  de  la  pupille  n*est  pas 
suffisamment  noir. 

Toute  Topération  peut  être  faite  en  moins  d*une  minute  et 
absolument  sans  douleur  grâce  à  remploi  de  la  cocaïne.  S'il 
existait  des  vaisseaux  sanguins  sur  l'emplacement  du  tatouage, 
on  pourrait  avec  avantage,  pour  prévenir  Thémorragie  qui 
atténue  toujours  considérablement  la  teinte  du  tatouage, 
instiller  quelques  gouttes  d'adrénaline  à  1/1,000*  en  même 
temps  que  la  cocaïne. 

Siy  par  extraordinaire,  on  n'avait  pas,  du  premier  coup, 
dessiné  un  contour  de  pupille  assez  parfait  rien  ne  serait 
plus  facile  que  de  remettre  le  guide-aiguille  en  place  et 
de  faire  encore  dans  la  même  séance  quelques  piqûres  de 
plus.  L'instrument  se  prête  aussi  merveilleusement,  et  j'ai 
pu,  plusieurs  fois,  m'en  servir  dans  ce  but,  à  la  rectifica- 
tion des  anciens  tatouages  irréguliers  ou  partiellement 
disparus. 

J'ai  fait  construire  l'instrument  de  trois  grandeurs  :  le  plus 
petit  qui  a  4  millimètres  de  diamètre  et  le  second  qui  en  a  5, 
servent  pour  la  pupille,  le  troisième,  qui  en  a  11 ,  sert  à  faire 
le  contour  extérieur  de  Firis  lorsqu'on  a  affaire  à  un  œil  ou 
à  un  moignon  entièrement  ou  presque  entièrement  blanc. 
Dans  ce  dernier  cas,  ou  emploiera  pour  figurer  l'iris  de 
bonnes  couleurs  à  base  métallique  non  vénéneuses  ou  irri- 
tantes et  stérilisées  à  l'autoclave,  qu'on  choisira  parmi  les 
bonnes  marques  servant  à  la  peinture  à  l'aquarelle.  On  pourra 
indifféremment  faire  la  pupille  avant  ou  après  Tiris  car  il  sera 
toujours  lacile  de  repérer  exactement  le  grand  ou  le  petit 
guide-aiguille. 

Si  le  moignon  sur  lequel  on  opère  est  notablement  plus 
petit  que  l'œil  du  côté  opposé,  on  s'exposerait  en  faisant  une 
pupille  et  un  iris  de  dimensions  normales  à  ne  pas  lai^r 
suffisamment  de  sclérotique  apparente;  l'œil  aurait  alors 
l'air  trop  enfoncé  et  manquerait  d'expression.  On  remédie  à 
cet  inconvénient  en  faisant  la  pupille  et  l'iris  un  peu  plus 
petits  que  nature  et  en  prescrivant  des  lunettes  dont  le  verre 
placé  du  côté  tatoué  sera  un  verre  convexe  de  Oou  7  dioptries 
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formant  loupe  légèrement  grossissante  pour  les  personnes 
placées  devant  Toeil  tatoué. 

Enfin,  comme  dernier  détail,  je  vous  dirai  qu'ayant  fait 
construire  le  guide-aiguille  pour  mon  usage  personnel,  je 
me  suis  servi  des  modèles  exécutés  sous  mes  yeux  par  le 
bijotJtier  dont  je  vous  ai  parlé  au  commencement  de  cette 
communication  et  que,  par  conséquent,  l'instrument  n'est  pas 
encore  dans  le  commerce  *. 

D'.  H.  Armaignac. 


EXAMEN    ANATOMIQUE 

D'UN 

ULCÈRE  DE  LA  CORNÉE  AVEC  HYPOPYON* 

PAR 

1,9  W  n.  TILIiARD  (de  lIlAiiipellIer) 

L'ulcère  est  formé  par  la  disparition  de  l'épithélium  anté- 
rieur, de  la  membrane  de  Bowman,  et  d'une  certaine  épais- 
seur du  tissu  de  la  cornée.  La  zone  de  progression  de  cet 
ulcère  est  constituée  par  des  lames  cornéennes  amincies  et 
dilacérées,  entre  lesquelles  il  existe  un  très  grand  nombre 
de  petits  éléments  cellulaires  nés  sur  place  par  prolifération 
des  cellules  fixes  de  la  cornée,  et  de  très  nombreux  pneumo- 
roques. 

La  membrane  de  Descemet  est  intacte. 

La  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  est  remplie 

1 .  Son  prix  est  insigniflant  (2  fr.  50  l'exemplaire  eu  ar^rent  ûd)  et  si  quel- 
<(Qes-uns  de  mes  confrères  désiraient  se  le  procurer  avant  qu*il  soit  construit 
par  les  fabricants  d'instruments  de  chirurgie,  je  me  ferais  un  plaisir  de  le 
Unir  procurer,  ne  voulant  pas  proflter  de  Foccasiou  pour  faire  à  l'ouvrier 
qui  u  exécuté  mon  premier  modèle  une  réclame  qui,  dans  le  cas  actuel, 
n'aurait  toutefois  pour  lui  qu'une  bien  minime  importance. 

2.  Résumé  d'une  communication  à  la  Société  française  (V Ophtalmologie ^ 
,rongrës  de  1903;. 
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par  un  nombre  excessivement  considérable  de  leucocytes 
polynucléés  situés  dans  les  mailles  plus  ou  moins  serrées 
d'un  réseau  de  fibrine.  Cet  hypopyon  contient  aussi  quelques 
cellules  remplies  de  pigment  d'origine  irienne;  il  ne  ren- 
ferme pas  de  micro-organismes.  Il  provient  de  Tiris  et  non 
pas  de  la  cornée  ou  de  la  zone  qui  avoisine  le  canal  de 
Schlemm. 

L'iris  est  infiltré  de  leucocytes  polynucléés  qui  passent 
dans  la  chambre  antérieure  à  travers  des  ruptures  de  son 
endothélium  antérieur.  Les  cellules  pigmentaires  qu'il  con- 
tient sont  diminuées  de  nombre  et  altérées  dans  leur  struc- 
ture. 

H.    ViLLARD. 


CONGRÈS 

DK  Là 

SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

(4-7  mai  1903) 
Analyse  pnr  le  0'  A.  BEAU  VOIS 

(SuiU  et  fin) 

Paraljeles    ecalalres    et     hémlplég^le     dli^hiérltl^ae,    par 

M.  Teillais  (Nanles).  —  Deux  enfants,  le  frère  et  la  sœur, 
atteints  de  diphtérie  ont  présenté  les  complications  suivantes  : 
chez  le  garçon,  hémorragie  cérébrale,  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire commun,  de  l'accommodation  et  du  voile  du  palais;  chez  la 
petite  fille,  paralysies  moins  intenses.  Guérison  dans  les  deux  cas. 
Un  autre  enfant  atteint  de  lésions  semblables  est  mort  dans  la 
suite. 

M.  Galëzowski.  —  Il  est  rare  de  rencontrer  aujourd'hui  dans 
la  clientèle  quotidienne  des  accidents  oculaires  diphtéritiques 
surtout  à  leur  période  d'évolution.  Ces  accidents  existent  cepen- 
dant et  les  paralysies  de  la  troisième  paire  se  rencontrent  parfois. 
Un  de  leurs  signes  distinctifs,  c'est  la  dissémination  et  la  locali- 
sation du  mal.  C'est  ce  caractère  qui,  à  mon  avis,  est  capital.  J'ai 
eu  à  soigner  un  enfant  de  7  ans  pour  une  mydriase  de  l'œil 
gauche  et  paralysie  incomplète  de  la  troisième  paire,  consécutive 
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à  une  diphtérie.  Cet  état  a  persisté  pendant  deux  ans  malgré  une 
amélioration  notable  due  à  un  traitement  approprié. 

M.  MoRAX.  —  Dans  ces  cas  d'intoxication  diphtéritique  on  a 
décrit  des  lésions  cellulaires,  puis  des  névrites  périphériques.  Je 
crois  que  le  neurone  entier  est  atteint. 

D«s   mtîgwnmtem    dentaire*   d«    la   ■jphllla  liérédltalre,   par 

M.  Darier  (Paris).  —  L'auteur  signale  un  stigmate  dentaire  spé- 
cifique consistant  en  une  altération  du  sommet  de  la  dent  (arrêt 
de  développement  de  l'émail)  siége.int  sur  la  première  grosse 
molaire. 

Kératite  Interstitielle  et  tuberculose,  par  M.  DeSVAUX  (An- 
gers). —  M.  Desvaux  présente  deux  cas  de  kératite  interstitielle 
d'origine  tuberculeuse  ;  deux  garçons  de  10  à  13  ans  atteints 
d'arthrite  fongueuse  du  genou.  Dans  un  cas  les  phénomènes 
furent  très  violents  et  la  guérison  complète  grâce  à  un  traite- 
ment général  énergique  :  huile  de  foie  de  morue,  teinture  d'iode, 
atropine  et  adrénaline. 

Cautérisation  étoilée  de  la  cornée,    par  M.  FÉGHIN  (Paris). 

—  La  cautérisation  ignée  est  le  traitement  de  choix  dans  le  sta- 
phylome  total  ou  partiel.  Elle  est  préférable  à  la  kératectomie  et 
à  l'énucléation. 

Si  elle  dépasse  le  but,  la  section  des  muscles  droits  et  le 
tatouage  constitueront  une  ressource  suffisante. 

Elle  est  indiquée  sur  des  yeux  glaucomateux,  staphylomateux 
et  douloureux. 

M.  Galezowski.  —  Les  cautérisations  ignées  avec  un  galvano- 
caulére^  peuvent  être  avantageusement  employées  dans  le  sta- 
phylome  conique  de  la  cornée.  < 

Le  procédé  que  j'ai  employé  jusqu'à  présent  avec  un  réel  nvan- 
lage  est  très  simple.  11  consiste  à  appliquer  des  petites  pointes  de 
feu  au  pourtour  du  rebord  cornéen  au  nombre  de  huit  à  dix, 
très  superficielles,  et  ne  dépassant  pas  la  moitié  de  l'épais- 
seur cornéenne.  A  la  suite  de  la  cicatrisation,  la  rétraction  de  la 
cornée  toute  entière  se  produit,  et  le  stapliylome  diminue  au 
bout  de  quelques  semaines  d'un  tiers  ou  même  totalement. 

Wévrlte  rétrobnlbalre,    par    M.    JoCQS  (Paris).   —   Il  existe, 

outre  les  névrites  toxiques,  une  névrite  rétrobulbaire  mal  connue, 
sans  douleur  spontanée  ni  provoquée.  Elle  se  produit  en  dehors 
lie  toute  affection  générale. 

L'auteur  en  apporte  deux  cas  accompagnés  de  paralysie  mus- 
culaire. 

use.  D*OPHT.  31 
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M.  SuLZER.  —  Toute  lésion  voisine  du  nerf  optique  peut 
donner  Tatrophie  de  ce  nerf.  J'ai  vu  cette  lésion  produite  par  une 
cellulite  consécutive  à  un  traumatisme  de  l'orbite. 

M.  MoRAx  pense  qu'il  faut  rejeter  l'origine  a  frigore  de  ces 
névrites. 

M.  JocQs  est  aussi  de  cet  avis  et  pense  que  l'interprétation  a 
frigore  est  souvent  inexacte. 

M.  Parent  a  vu  une  atrophie  du  nerf  optique,  suite  d'intoxication 
aliment.nire  par  des  coquillages,  avec  hémorragies  intestinales. 

IV«vrlt«  optique  comsécailve  À  l^lmlosLlcailon  mm  amlMe, 
iermliialaoïà  par  atrophie  des  nerfs  optiques,  par  M.  CHEVA- 
LIER (Le  Mans).  —  Un  ouvrier  peintre  en  bâtiments  exerçant  sa 
profession  depuis  quinze  ans  présenta,  à  la  suite  d'accidents  géné- 
raux saturnins  graves,  des  troubles  oculaires.  L'examen  révéla 
une  névrite  optique,  puis  l'atrophie  du  nerf  se  produisit. 

Cette  forme  de  névrite  se  différencie  des  névrites  consécutives 
à  l'amblyopie  nicotino-atcoolique,  c'est  une  névrite  rétrobulbaire 
idiopathique  avec  envahissement  de  tout  le  nerf. 

Rétlnlte  plg^mentalre  congfénltale  familiale  (exameu  aua- 

tomique),  par  H.  AuBiNEAU  (Brost).  —  Ct^  mémoire,  qui  sera 
publié  m  ^j;f^««o,conlient  des  recherches  anatomo-pathologiques 
intéressantes.  Les  lésions  portaient  à  la  fois  sur  la  choroïde  et 
la  rétine  et  siégeaient  non  pas  à  l'extrême  périphérie,  mais  dans 
une  zone  située  en  arrière  de  l'équateur.  L'auteur  fait  jouer  un 
rôle  à  la  consanguinité  et  rappelle  une  observation  semblable 
présentée  par  lui  en  1901  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

M.  Galezowski,  remercie  l'auteur  de  ses  recherches  anatomo- 
pathologiques  très  utiles.  La  question  de  la  consanguinité  mérite 
un  examen  approfondi.  Les  lésions  dans  cette  affection  sont  de 
diiïérenles  sortes  :  il  y  a  des  dépôts  pigmentaires,  mais  il  y  a 
aussi  des  altérations  rétiniennes  disséminées  vers  l'ora  serrata 
sans  intiltration  pigmentaire.  Il  faut,  en  effet,  que  la  rétine  et  ses 
vaisseaux  soient  malades,  altérés,  pour  que  le  pigment  choroïdien 
sous-jaceiit  s'infiltre  dans  cette  membrane.  Il  y  a  là  vers  l'ora 
serrata,  toute  une  région  périphérique  où  la  rétine  ne  se  nourrit 
pas  et  se  désagrège  en  subissant  une  dégénérescence  graisseuse. 

(iCtte  désorganisation  est  la  conséquence  d'une  syphilis  hérédi- 
taire de  trois  ou  quatre  générations  successives. 

M.  Galezowski  cite  le  cas  de  deux  malades  père  et  (ils  à  anté* 
cédents  nettement  spécifiques,  atteints  tous  deux  d^hémeralopic 
congénitale  avec  à  peine  quelques  traces  de  pigments,  et  désorga- 
nisation de  la  région  de  l'ora  serrata. 
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Siirqa«lqii«s  manirentatlona  oculaires  an  cours  d«  la  rou- 
geoie, par  M.  MoRAX  (Paris).  —  Sera  publié  in  extenso, 

M.  Parent  demande  quelle  est  la  méthode  de  traitement  qu'il 
a  employé  dans  ces  cas.  D'après  sa  propre  expérience,  la  méthode 
la  plus  rationnelle  et  la  plus  effîcace  des  intoxications  grippales 
ce  serait  l'essence  de  térébenthine. 

M.  MoRAX  pense  que  l'intoxication  provoquée  par  le  bacille  de 
rinfluenza  est  relativement  bénigne,  et  il  suffit  d'avoir  recours  au 
collyre  de  sulfate  de  zinc  à  la  dose  de  1  pour  40,  pour  que  la 
guérison  ait  lieu  promptement  et  radicalement. 

IVainre  et  traitement  de  la  tumeur  lacrymale,  par  M.  A.  Ter- 

soN  (Paris).  —  M.  Terson  communique  un  cas,  d'une  femme 
atteinte  d'une  poche  prélacrymale  avec  voies  lacrymales  intactes. 
La  ponction  donna  issue  à  du  pus,  l'extirpation  de  la  poche  ne 
fut  faite  que  plus  tard,  et  la  guérison  fut  complète.  L'examen  bis 
tologique  montra  que  lu  paroi  kystique  avait  la  même  structure 
que  celle  du  sac  lacrymal. 

L'ineialon  de*  cataracte*  accondalree  (présentation  (f  in- 
struments), par  M.  RocHON-DuviGNEAUD  (Paris).  —  Sera  publié 
in  extenso. 

M.  Galezowski.  —  Les  ciseaux  que  vient  de  recommander  notre 
confrère  exigent  une  large  incision  de  la  cornée.  Je  pratique  pour 
ma  part  nnesphinctéro-capsulotomie.  La  plupart  des  insuccès  qui 
se  produisent  après  une  opération  de  cataracte  secondaire  viennent 
d'adhérences  trop  épaisses  et  trop  larges  entre  l'iris  et  la  cataracte 
secondaire.  Les  tiraillements  amènent  des  déchirures,  des  hé- 
morragies et  des  pertes  de  corps  vitré.  11  faut  éviler  ces  tiraille- 
ments et  voici  ma  méthode.  Je  pénètre  dans  la  chambre  antérieure 
par  la  partie  supérieure  avec  mon  aiguille  kysliliome-couteau 
construite  sur  mes  indications  par  Collin. 

Je  pousse  l'aiguille  jusque  le  tiers  inférieur  de  Tiris  que  je  sec- 
tionne de  bas  en  haut,  en  prolongeant  l'incision  à  travers  le  bord 
pupilLiire  dans  la  capsule. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  des  plus  simples  et  la  guéri- 
son est  obtenue  sans  aucune  inflammation.  La  pupille  resie  suffi- 
samment large  pour  rétablir  la  vision, 

Sur  C|uclquea  modificallonii  danii  le»  opération*  de  ploalii, 

par  M.  De  Lapersonne  (Paris).  —  Ce  mémoire,  qui  ne  nous  est 
pas  parvenu,  sera  analysé  ultérieurement. 

M. Galezowski.  —  Le  procédé  de  do  Lapersonne  me  semble  1res 
pratique  et  doit  être  très  avantageux  dans  ses  résultais,  si  Ton  n  en- 
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visage  pas  la  difficulté  opératoire,  maU  seulement  le  résultat 
dé(ii)ilir.  Mais  je  roe  demande  si  dans  le  choix  de  la  méthode 
opératoire,  on  ne  doit  pas  donner  la  préférence  à  celle  qui, 
plus  facile  à  exécuter,  n'attaque  pas  la  conjonctive  et  ne  laisse  pas 
de  plis,  ni  de  cicatrices  visibles  sur  la  peau  des  paupières.  La 
méthode  que  j'ai  décrite  dans  mon  Traité  des  maladies  des  yeux 
me  parait  remplir  ces  conditions.  Elle  consiste  à  enlever  un  lam- 
beau de  5  à  6  millimètres  de  largeur  de  la  peau  du  muscle  orbi- 
culaire  jusqu'au  larse.  Ce  premier  temps  d'opération  se  fait  faci- 
lement et  sans  perte  de  temps  à  l'aidé  d'une  pince  spéciale  de 
ptosis  construite  sur  mes  conditions  par  M.  Collin. 


J'enlève  quelques  millimètres  du  tarse  selon  le  besoin  et  j'ap- 
plique de  suite  5  à  6  points  de  suture.  Réunion  par  première  in- 
tention après  application  de  taffetas  aseptique  de  Petit. 

Technique  de  l'anipataclon  du  «ef^mcnt  anlérlcar  de  l*aell 

et  de  i'é%i«céra(ion,  par  M.  Fromaget  (Bordeaux).  —  Parmi  les 
complications  de  la  résection  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil, 
l'auteur  examine  Taccident  grave  de  la  rupture  des  sutures  que 
suit  l'atrophie  rapide  de  l'œil. 

Il  est  donc  indispensable  de  prévoir  cet  accident  et  d'empêcher 
que  l'œil  ne  se  vide.  L'auteur  présente  pour  cela  une  technique 
spéciale.  Après  Tampulalion  il  renforce  le  plan  antérieur  par  la 
suture  entrecroisée  des  muscles  de  l'œil,  et  il  obtient  ainsi  une  su- 
ture plus  forte  capable  d'arrêter  les  accidents  énoncés  ci-dessus. 

M.  Galezowski.  —  Il  y  aurait  certainement  lieu  de  profiler  des 
perfectionnemenis  apportés  par  notre  confrère  si  l'on  pouvait  ac- 
cepter cette  idée  de  Tampulation  de  la  moitié  d'un  œil  amauro- 
lique.  Pour  ma  part,  je  considère  l'éviscération  comme  une  mé- 
thode dangereuse  qui  entraîne,  quelque  soin  que  l'on  prenne,  des 
accidents  sympathiques  et  aboutit  à  une  antre  opération.  Le  fait 
suivant  en  est  un  exemple.  M.  S...,  67  ans,  de  Nantes,  reçoit  à 
Tàge  de'*S5  ans  un  éclat  de  fer  dans  son  œil  droit.  Après  plusieurs 
opérations  on  ampute  le  segment  antérieur  et  on  adopte  quelques 
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mois  plus  tard  un  œil  de  verre  qu'il  portail  sans  aucun  inconvénient. 
Mais  le  16  mars  dernier  à  la  suite  d'une  grippe,  il  s'aperçoit  que 
la  vision  baisse  dans  J'œil  gauche.  Mon  examen  me  démontra  qu'il 
s'agissait  d'une  irido-choroïdite  sympathique,  le  moignon  à  droite 
était  douloureux.  L'énucléation  pratiquée  par  mon  fils  Jean  Ga- 
lezowski  et  M.  Favre,  mon  assistant,  fit  cesser  tous  les  accidents. 

M.  Terson.  —  Je  pense  que  l'opération  du  slaphylome  qui  donne 
de  bons  résultats  ne  doit  pas  être  compliquée. 

Pour  l'exentération,  je  fais  le  curage  de  la  coque  et  l'hémostase 
avec  des  tampons  imbibés  d'anlipyrine. 

ExAmeo  «natomiqae  d'an  uleèrc  de  1»  eornée  avee  hypo- 

pion,  par  M.  ViLLARD  (Montpellier).  —  Voir  page  107  de  ce  numéro. 

Pré»eiit»tloii  d'infllrumentfl  S  optomèlre  Sehelner  el  dlsqve 

ehromopioméirifine,  p^r  MM.  Fromaget  et  Le  Héhauté  (Bor- 
deaux). 

D""  A.  Beauvois. 
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(Madrid,  23-30  avril  1903) 
SECTION     D'OPHTALMOLOGIE 

Analyse  par  le  »'  A.  BEAVVOIS 

{Saite  et  fin) 


Quatrième  session. 

Président  :  ï)^  LAciiANGE  (Bordeaux). 

Clf^aiifleatlon    dermatolog^lque  des    blépharilea    elllalrea, 

par  Â.  Terson  (Paris).  —  L'auteur  établit  d'abord  la  nécessité 
d'une  classification  dermatologique  des  blépharites  ciliaires  et  il 
en  étudie  les  deux  formes  :  suppures  el  non  suppurée  au  point 
de  vue  bactériologique  rappelant  les  travaui  récents  de  Winsel- 
inann  et  de  Sabouraud. 

Il  ne  s'agit  d'ailleurs  dans  ce  travail  que  d'une  simple  note 
préliminaire,  notre  confrère  annonçant  une  étude  sur  cette  inté- 
ressante question. 
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IrIdc»-cli«roIdIte  et  jpaaoplitAlinle  »wee  oévrlte  opltq«e 
d»ns  voe  ménlnfrlle  f^onoe^ccl^iie  eérébro-aploal^^  par  GaI/E- 

zowsKi  (Paris).  —  Cet  important  travail  a  été  publié  ici  in  extemo 
(voir  n"**  de  Juin  et  Juillet).  Citons-en  seulement  aujourd'hui  les 
'  conclusions  : 

l""  Les  irido-choroldites  et  les  iritis  avec  hypopyon  peuvent  sur- 
venir sous  TinQuence  d-un  rhumatisme  gonococcique; 

2°  On  peut  observer  des  névrites  optiques  consécutives  à  une 
méningo-encéphalite  gonococcique  invétérée; 

S**  Ces  accidents  peuvent  se  compliquer  de  kératite,  d'oblitéra- 
tion pupillaire  et  de  panophtalmie  qu'un  traitement  général 
énergique  et  des  révulsifs  périorbitaires  peuvent  seuls  combattre. 

Sur  Tadrénallne  en  ophlAlmolOf^Ie,  par  M.  ÂRROYO  DE  MaR> 

Oi'EZ  (Madrid).  —  Nous  avons  déjà,  en  1902,  analysé  un  travail 
semblable  du  même  auteur.  Ses  expériences,  plus  nombreuses 
aujourd'hui,  ne  font  que  confirmer  ses  premières  observations  : 
effets  ischémiques  en  solution  de  1  ou  5  p.  1,000,  utilité  considé- 
rable en  chirurgie  oculaire,  dans  les  affections  des  parties  anté- 
rieures de  l'œil,  et  dans  un  but  esthétique;  inutile  ou  même  nui- 
sible dans  les  affections  profondes  de  l'œil. 

Reina  (Madrid)  félicite  la  doctoresse  Arroyo  de  Marquez  et  dit 
que  l'adrénaline  en  ophtalmologie  peut  être  comparée  au  zéro  en 

j  arithmétique;  elle  s'ajoute  aux  autres  médicaments  et  augmente 

leur  action  ;  anesthésique  avec  la  cocaïne,  mydriatique  avec  l'atro- 

i  pine,  myolique  avec  Tésérine  et  la  pilocarpine.  Le  D'  Reina  a  sur- 

I  tout  obtenu  de  bons  résultats  de  son  emploi  dans  l'épisclérite. 

MKiNACHO  félicite  le  rapporteur  et  note  les  deux  indications 

!  principales  de  la  pilocarpine  :  dans  les  inflammations  chroniques 

\  de  la  conjonctive  et  dans  l'épisclérite. 

GuADAiLLK  (la  Corogne)  a  observé  des  phénomènes  cérébraux 

d'ischémie  à  la  suite  d'instillation  de  pilocarpine  et  d'adrénaline. 

Garcia  Mansilla  (Madrid).  —  L'adrénaline  facilite  les  injec- 

I  lions  dans  les  voies  lacrymales;  elle  facilite  les  opérations  sur 

I  l'iris,  mais  parce  qu'elle  est  très  active  on  doit  être  réservé  dans 

\  son  emploi. 

[  Barraguer  (Barcelone),  Sanz  Blanco  (Madrid),  Jocqs  (Wris) 

et  Antonelli  (Paris)  considèrent  tous  l'adrénaline  comme  un 
médicament  très  précieux. 

I  Arroyo  remercie  ceux  qui  lui  ont  fait  l'honneur  de  discuter 

,  son  rapport  et  qui  ont  noté  quelques  phénomènes  spéciaux. 

PronoBtle  du  p^ltome  de   1»  rétine    aprèa  l'opératl«ii,    par 

'  Jessop  (Londres).  —  L'auteur  base  son  travail  sur  quatre-vingt- 
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trois  cas  de  ^liome  qu'il  divise  en  intra  et  extra-oculaires.  Le 
pronostic  est  favorable  dans  les  cas  de  gliome  intra-oculaire 
(quand  la  maladie  n'a  pas  envahi  le  nerf  ni  la  lame  criblée)  si 
l'extirpalion  a  été  complète.  Tous  les  cas  de  gliome  intra-oculaire 
dans  lesquels  le  nerf  n'a  pas  été  extirpé  suffisamment  se  sont  ter- 
minés par  la  mort. 

Trois  cas  extra-oculaires  dans  lesquels  le  nerf  était  envahi  par 
la  tumeur,  mais  où  l'extirpation  avait  pu  être  faite  au  delà  de  la 
partie  malade  ont  donné  de  bons  résultats.  Aussi  est-il  indiqué  de 
sectionner  le  nerf  le  plus  loin  possible. 

Un  tableau  très  détaillé  accompagne  le  travail. 


Le»  formes  graves  de  l'éplthélloma  de  la  eonjonellve,  par 

Fagr  (Amiens).  —  L'épithélioma  de  la  conjonctive  est  une 
tumeur  relativement  bénigne  sans  tendance  à  la  généralisation. 
Il  existe  cependant  des  formes  graves  (observations  de  Parisotti, 
Caspar,  Lagrange)  qui  peuvent  envahir  l'intérieur  du  globe  ocu- 
laire. Dans  d'autres  cas  la  propagation  se  fait  du  côté  des  pau- 
pières et  des  tissus  orbitaires.  Le  D'  Fage  apporte  un  cas  de  ce 
genre,  qui  récidiva  malgré  une  ablation  de  la  conjonctive  et  une 
énucléalion. 

Terson  (Paris)  insiste  sur  l'utililé  de  l'examen  des  tumeurs  au 
point  de  vue  glycogène  selon  les  travaux  de  Brault. 

Face  pense  qu'en  effet,  c'est  là  un  moyen  d'apprécier  la  gra- 
vité du  pronostic. 

Le  D^  DoR  (Lyon)  vient  ensuite  au  nom  de  la  Société  française 
d'Ophtalmologie  demander  que  suivant  l'avis  de  cette  société,  il 
soil  nommé  des  rapporteurs  pour  étudier  les  ophtalmies  et  les 
causes  de  la  cécité. 

Après  quelques  observations  des  D*^'  Menacho  et  Lagrange,  on 
décide  que  les  sociétés  d'ophtalmologie  de  tous  les  pays  seront 
chargées  de  ce  soin  afin  de  présenter  les  travaux  au  prochain 
congrès  international  de  médecine. 

Aetlon  loeale   du   chlorhydrate  de  eodéine   sur    t^cell,    par 

Makquez  (Madrid).  —  Analysé  d'autre  part  in  Revue  des  jour- 
naux (Archives  hispano-américaines  d'Ophtalmologie).  En  voici 
les  conclusions  sommaires  : 

Ses  effets  sont  semblables  à  ceux  de  la  dionine  mais  de  moindre 
intensité  :  vaso-dilatation  et  chémosis,  analgésie  considérable. 
Ce  médicament  peut  remplacer  la  dionine  bien  que  moins  actif. 
Il  a  l'avantage  de  coûter  beaucoup  moins  cher. 
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Grahaille  (la  Corogne)  demande  si  Ton  peut  stériliser  le  col- 
lyre préparé  avec  ce  médicament. 

Marquez  répond  que  la  stérilisation  est  facile,  que  ce  médica> 
ment  est  pratique  et  qu'il  doit  être  considéré  comme  un  suecé- 
dané  de  la  dionine. 


Les  g^randfl  lavasreti    ornlalres    avec   présenlatloii  d  a| 

relis,  par  W.  PoRTiLLO  (Valence).  — Sera  analysé  ultérieurement. 

Blanco  (Valence)  pense  qu'il  convient  de  simplifier  ou  de  sup- 
primer l'instrumentation.  Il  se  sert  d'un  linge  rude  pour  frotter 
les  granulations. 

Les  •pératlona  eites  le»  hémophlieM.  par  P.  BlOCK  (Ralibor). 

—  Il  s'agit  d'un  cas  de  glaucome  chronique  dans  lequel  l'iridee- 
tomie  fut  suivie  d'une  hémorragie  grave  qui  retarda  la  cicatrisa- 
tion. Finalement  les  résultats  furent  bons.  Mais  peu  après  le 
même  malade  dut  être  opéré  de  la  même  manière  à  l'autre  œil. 
Il  y  eut  une  petite  hémorragie,  puis  une  autre  secondaire.  Les 
antécédents  hémophiles  de  ce  malade  étaient  évidents.  L'antear 
conclut  en  avertissant  les  confrères  de  se  méfier  quand  une  inter- 
vention sera  décidée  chez  de  tels  malades. 


Cinquième  session. 
Président  :  D'  Jessop  (Londres). 

Action  des  luédleaments  aar  la  papille,  l^aeeoiniiBodalloB 
et  la  tension  Intra-oenlalre,  par  M.  MARQUEZ  (Madrid).  —  L'au- 

teur  passe  en  revue  les  effets  de  l'atropine,  de  la  duboisine,  de  la 
scopolamine,  de  l'homatropine  (chlorhydrate  et  sulfate),  de  la 
cocaïne.  Il  conclut  que  les  mydriatiques  paralysent  raccommoda- 
tion  et  augmentent  la  tension  intra-oculaire  ;  les  myotiques  au 
contraire,  diminuent  la  tension  et  produisent  un  spasme  de  l'ac- 
commodation. Ce  sont  là  faits  classiques  connus  de  tous. 

Etloloifie  et  prophylaxie  du  trachome,  par  ZaPATERO  (Madrid). 

—  Le  trachome  se  manifeste  de  préférence  dans  une  zone  iso- 
therme de  16'  à  ^',  il  survient  de  préférence  dans  la  seconde 
enfance  et  dans  l'adolescence.  Il  n'épargne  aucune  race,  et  pré- 
fère les  constitutions  débiles;  son  action  est  favorisée  par  les  irri- 
tations ou  les  infections  conjonctivales  et,  en  particulier,  par  la 
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misère  et  par  l'ignorance.  L'auteur  classe  ainsi  les  moyens  pro- 
phylactiques : 

i''  Scientifiques  :  Instruction  obligatoire  dans  les  écoles  sur 
cette  maladie; 

2"  Charitables  :  Création  de  dispensaires,  de  consultations  et 
de  sanatoria,  où  les  malades  pourront  se  guérir; 

3*  Administratifs  et  législatifs  :  Désinfection  des  édifices 
publics,  expulsion  des  écoles  des  malades  suspects,  certificat  de 
guérison  obligatoire  pour  la  rentrée,  visite  sanitaire  obligatoire 
chez  les  pauvres. 

i*  Populaires  :  Insirnire  le  public  par  des  conférences,  des 
instructions,  des  brochures  traitant  de  la  contagion,  de  la  néces- 
sité d*un  traitement  médical  rapide. 

Santos  Feknandez  (La  Havane).  Le  trachome  attaque  toutes 
les  races,  c'est  aussi  mon  opinion.  A  Cuba,  le  trachome  est  rare 
chez  les  nègres  et  je  n'ai  jamais  observé  chez  eux  de  formes 
graves  de  cette  maladie.  Une  des  causes  principales  du  trachome 
est  la  saleté  dans  laquelle  vit  la  classe  pauvre. 

Reina  (Madrid).  —  Aux  Philippines,  j'ai  seulement  observé  le 
trachome  chez  les  Européens  ;  il  est  très  rare  chez  les  Indiens, 
ce  que  j'attribue  à  leurs  soins  de  propreté. 

Zapatero  (Madrid). — Certainement  les  conditions  cliinatériques 
influent  sur  la  répartition  du  germe.  Les  fautes  d'hygiène  ne  sont 
pas  suffisantes  pour  le  créer,  puisque  en  Finlande  on  ne  l'observe 
pas.  Les  Philippines  jouissent  d'une  température  tempérée. 

Kyste  eonfcénltal  de  l'orbtte  avec  mlcrophtalmle  (aoi^lonie 

kysiiqoe),  par  Lagrange  (Bordcaux).  —  Les  kystes  congénitaux 
de  l'orbite  accompagnés  de  microphtalmie  sont  ou  bien  des 
kystes  colobomateux  ou  plus  fréquemment  des  kystes  dus  à  Ten- 
^lavement  dans  le  tissu  de  l'orbite,  d'une  partie  de  la  muqueuse 
des  voies  lacrymales.  Dans  le  cas  rapporté  par  l'auteur  le  kyste 
était  caché,  invisible  derrière  une  collection  liquide,  limpide, 
fluctuante.  La  tumeur  était  congénitale,  située  d'avant  en  arrière, 
du  côté  droit,  lieu  d'élection  des  kystes  de  celte  classe.  Le  malade 
était  un  enfant  de  six  mois.  L'examen  histologique  démontra  qu'il 
s'agissait  d'un  hémangiome  congénital  avec  transformation 
kystique. 

Trait emeot  de  la  kératite  aappnrée  avee  hypopyon  par  iee 
tajeetions    sooa-eonjonetlvalea     de    bien     de    inéthyle,    par 

G.  Mansilla  (Madrid).  —  Sur  cinquante  cas  traités,  l'auteur  a  eu 
quarante-deux  bons  résultats.  L'injection  de  bleu  de  méthyle 
apaise  les  douleurs  et  facilite  la  résorption  du  pus. 
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Elles  sont  absolument  bien  supportées,  comparées  aux  iajec- 
lions  de  sublimé.  On  peut  y  associer  la  paracentèse  de  la  chambre 
antérieure  dans  certains  cas»  dans  d'autres  les  instillations  de 
bleu  de  méthyle  et  d'atropine  ou  d'ésérine  suivant  les  cas. 

Sanz  Blanco  (Madrid)  a  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  alter- 
nant les  injections  sous-conjonclivales  de  bleu  de  méthyle  et  de 
chlorure  de  sodium. 

Castresana  (Madrid).  — Il  serait  utile  pour  apprécier  ce  traite- 
ment de  faire  l'examen  microscopique  du  pus  de  la  chambre  anté- 
rieure. Certaines  kératites  avec  hypopyon  sont  graves,  les  autres 
bénignes.  Il  a  employé  avec  succès  le  bleu  de  méthyle  non  seule- 
ment en  injections,  mais  aussi  en  instillations. 

Santos  Fernandez  (La  Havane)  a  employé  divers  médicaments 
«11  injections  sous-conjonctivales.  11  a  eu  des  succès  et  des  insuc- 
cès. Il  pense  que  l'infection  des  ulcères  cornéens  est  souvent  pro- 
duite par  les  mains  du  malade  plus  fréquemment  que  par  les 
voies  lacrymales. 

Reina  (Madrid)  insiste  sur  l'importance  des  soins  à  donner  aux 
voies  lacrymales  dans  les  cas  d'ulcères  de  la  cornée. 

Gradaille  (LaCorogne).  —  Le  bleu  de  méthyle  a  l'inconvénient 
de  colorer  les  tissus  et  son  action  d'ailleurs  n'est  pas  toujours  efficace. 

Caralt  (Barcelone)  a  guéri  avec  ce  traitement  un  cas  d'ulcère 
infectieux  chez  un  individu  atteint  de  cirrhose  atrophiée. 

Lagrange  (Bordeaux)  recommande  de  soigner  les  voies 
lacrymales  ;  au  bleu  de  méthyle  il  préfère  le  thermocautère. 

Sanchez  Aguilera  (Grenade).  —  Le  thermocautère  est  préfé- 
rable. Il  rappelle  les  cas  de  guérison  par  le  collargol. 

Menacho  (Barcelone)  pense  que  le  bleu  de  méthyle  n'est  pas 
supérieur  aux  autres  médications,  et  qu'il  a  contre  lui  la  colora- 
tion qu'il  (fonne  aux  tissus. 

Antonelli  (Paris)  recommande  la  paracentèse. 

Barraquez  (Barcelone)  vante  les  bons  effets  de  la  galvano-cau- 
térisation  et  de  kératotomie  de  Sœmisch. 

AbalBflemenC  de  la  cataracte,  coniiidérattoii  et  lostrumeata, 

par  Albertotti  (Modène).  —  Pour  faciliter  celte  opération  dans 
les  cas  où  elle  est  encore  indiquée,  le  D'  Albertotti  présente  un 
instrument  qui  a  la  forme  d'une  cuiller  fenètrée,  hélicoîforme. 
On  l'introduit  par  un  orifice  pratiqué  dans  la  cornée  avec  une 
aiguille  à  discission  et  on  fait  basculer  le  cristallin. 

Menacho  a  pratiqué  l'abaissement  dans  un  cas  avec  succès. 
L'instrument  d'Albertotti  lui  semble  excellent. 
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«reffea  adipeaseM,  par  Barraguez  (Barcelone).  —  L'auteur  a 
obtenu  de  bons  résultais  de  la  greffe  adipeuse  dans  les  énu- 
cléations.  Il  a  ainsi  un  moignon  mobile,  permettant  une  bonne 
prothèse  avec  des  mouvements  réguliers  et  pas  de  dépression  pal- 
pébrale.  Il  pratique  la  même  greffe  dans  les  exentérations. 

Traitement  da  trtchlasls  et  de  l'entroploii  total  ou  partiel 
par  l*éleetrolyse  mur  lecartllai^e  tarMe,  par  BURCH  (GirO[ine)el 

SoLANiCH  (Gironne).  —  Lc  principe  de  ce  traitement  est  le  sui- 
vant :  Tentropioii  étant  causé  par  une  rétraction  cicatricielle  due 
à  la  maladie,  par  Télectrolyse  on  obtient  une  rétraction  semblable 
sur  la  face  antérieure  du  cartilage  tarse,  et  on  redresse  ainsi  la 
paupière. 

L'auteur  donne  le  modus  faeiendi  et  tous  les  détails  techniques 
nécessaires  et  rapporte  cinq  cas  où  le  traitement  a  donné  de  bons 
résultats. 

Il  se  sert  d'une  batterie  galvanique  munie  d'un  rhéostat  et 
miliampèremètre  et  d'une  aiguille  de  quelques  centimètres  de  long. 
Injection  préalable  de  cocaïne.  La  durée  et  l'intensité  du  courant 
dépendent  de  l'âge  du  malade  et  de  l'ancienneté  de  la  lésion. 

Ce  traitement  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d'entropion  de  la 
paupière  inférieure,  il  peut  servir  à  faire  reculer  une  intervention 
sanglante,  mais  celle-ci  peut  parfois  être  nécessaire. 

Cplthëlloma    éplbolbalre  plan.    Enneléatlon.  Eplthelloma 

étendu  de  la  faee.  Gnérison,  par  Caralt  (Barcelone).  —  Etude 
anatomo-pathologique  et  histologique  d'une  tumeur  oculaire 
intéressante. 

Modllleattonfl  an  keratoseope   da  »'   Placido,  par   BlANCO 

(Valence).  —  Le  keratoscope  du  D'  Placido  sert  à  préciser  d'une 
façon  rapide  et  sûre  les  méridiens  de  plus  grande  ou  de  moindre 
courbure  d*un  œil,  son  emploi  est  précieux  lorsqu'on  veut  déter- 
miner dans  quel  méridien  il  est  le  plus  avantageux  de  pratiquer 
une  pupille  optique.  Cet  instrument  peu  employé  en  France,  est 
utilisé  par  nos  confrères  étrangers.  La  modillcation  du  D'  Blanco, 
il  l'avoue  lui-même,  n'a  pas  grand'chose  d'original. 

ModlflcatlonB  au   procédé  de  Haaner  ponr  la  rentanratlon 

de  l'angle  paipébrai  externe,  par  Blanco  (Valence).  —  Sera 
analysé  ultérieurement. 

Emploi  dn  Jéqnlrtty  en  ophtalmoloste,  par  BaRO  (Madrid).  — 

L'auteur  s'étonne  de  l'abandon  du  jéquirity  qu'il  attribue  à  deux 
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ezn^fiit.  k  vn%  emploi  dans  tous  les  cas  et  dans  tovtes  les  ttrmt- 
4e$rrajiolaliofi  et  à  son  mode  d'application.  Son  emploi  est  indi- 
qué dan^  les  irrariu  lai  ions  sèches,  gélatineuses  et  entremêlées  de 
d^ratnces  et  lors^ja'un  pannas  épais  recouTre  la  cornée.  A  caase 
de  rîfihtahilîté  de  rabrifie,de  Tinconstance  do  jéqnîrîtol,  Tanteiir 
emploie  une  insuniatîon  de  pondre  de  j'équirity. 

VfiiAi'B  (Saint-Sébaslion).  —  C'est  en  effet  dans  les  fomiessecré- 
taules  qae  l'emploi  du  jequiritj  a  été  nuisible. 

Mkjvacho  (Barcelone)  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  cette 
importante  question,  et  renvoie  à  son  article  publié  en  19(^  dan<i 
les  Archiret  hiêpano-américaines, 

TrmU^wamtÈi  de»  «IFeclfoofl  de«Tole«  lacryaiAleSy  par  N.  M%> 

(Madrid).  —  Comparant  les  rétrécissements  du  canal  lacrymo- 
naHal  avec  ceux  de  Turëthre,  l'auteur  montre  Tindicalion  du  cathé- 
lérisme.  Ce  mode  de  traitement  enfin  est  adopté  pour  toutes  les 
nécessités  sociales.  Les  malades  peuvent  apprendre  à  se  sonder  cl 
avancer  ainsi  leur  guérison  sans  abandonner  leur  travail. 

Variole» de  la  vision  binoculaire  iii(éréoaco|ilqae,  par  PrbSA> 

(Karcelone).  —  Etude  intéressante  des  différents  stéréoscopes. 
L'auteur  donne  la  préférence  à  Tapparei!  de  Holmes  qui  sert  à 
mesurer  tn'îs  exactement  Tamplitude  de  la  convergence  et  les 
relations  de  raccominodation  et  la  convergence.  L'auteur  insiste 
sur  les  avantages  qu'on  peut  retirer  de  Tusage  de  cet  instrument 
dans  le  traitement  du  strabisme  et  dans  la  vision  binoculaire 
imparfaite  (Cf.  travaux  de  Javal). 

liA  flulnre  de  In  eornée  dans  l^opérallon   de  la  eatnvmete. 

par  SuAREz  m:  Mi':NDOz.v  (Paris).  —  Les  idées  de  l'auteur  à  ce 
sujet  ont  étt^  publiées  un  peu  partout.  Cette  communication  ne 
pn'^sente  aucune  modification  au  procédé  de  l'auteur. 

Fréfleniallon  d'inslmnienlfl,  par  SuAREZ  DK  HekDOZA  (Paris^. 

—  Collection  de  sondes  augmentant  de  calibre  par  dixièmes  de 
millimètres,  seringue  pour  injecter  l'adrénaline  dans  les  voies 
laorvmales. 


CTontrlbvUon    A    I  étvde    dea    Inreclions    nrlblia- 

d'nrifrine  dentaire,  par  (iRADAiLLE  (La  Corogue).  —  Les  lésion> 
dentaires,  caries,  périostites  alvéolaires  peuvent  être  des  causer 
d'infection  et  de  troubles  orbitoH>culaires. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  il  peut  y  avoir  propagalioa  de  U 
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contagion  par  contiguïté  ou  bien  par  action  toxique  grâce  aux 
voies  lymphatiques  ou  sanguines.  Il  faut  rechercher  et  traiter 
raffection  causale. 


Calhétérimiie  permanent  des  voles  laerymales,  par   CORPAS 

(Grenade).  —  Afin  d'éviter  les  blessures  et  la  douleur  du  calhé- 
térisme  répété,  Tauteur  a  adopté  le  procédé  suivant  :  Incision  du 
point  lacrymal  supérieur,  introduction  d'une  sonde  creuse  n''  3, 
dont  on  retire  le  mandrin,  on  introduit  ensuite  un  fil  de  soie 
imprégné  de  dextrine  qui  ressort  en  bas  par  la  narine;  on  noue 
à  cette  extrémité  un  cordonnet  de  soie  plus  gros  et  on  tire  de  bas 
en  haut.  Le  cordonnet  est  ensuite  atUiché  à  l'oreille  par  ses  deux 
extrémités  nasale  et  lacrymale.  On  peut  chjirger  cette  soie  de 
(Jifiérentes  substances  antiseptiques  qui  désinfectent  les  voies 
lacrymales. 

PréMOutatian   de  eiveaax  ponr  la  eautaplaatle,    par    HiRO 

(  Harcelone). 
Un  vœu  est  adopté  pour  Tunificalion  des  échelles  optomélriques. 

Une  commission  composée  des  D'"  Menacho,  Reina  elMARQutiz 
est  nommée  pour  Tétude  des  causes  de  la  cécité  en  Espagne. 

D^  A.  Beauvois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UM 


(11  juin  1903) 

MaJOR'HeRBERT.    Création  d  «ne  fiainle  soua-eonjanetUale 
poar  Iraltemont  dn  f^lnacome  chronique,    en   Constituant  UU 

prolapsus  de  l*iris  sous-conjonctical  ou  en  enfouissant  un  pli  de 
conjonctive.  —  L'auteur  rapporte  cent  trente  cas,  et  dans  dix-huit 
ras  seulement  il  dut  adjoindre  Tiridectomie.  L'opération  est  indi- 
quée quand  riridectomie  aéchouéou  pourrait  échouer  (glaucome 
ancien),  quand  le  malade  ne  peut  être  revu.  Le  danger  pour  l'autre 
d'il  est  faible  et  Tenclavement  peut  toujours  être  détruit  en  sec- 
tionnant l'iris  à  sa  base.  Pour  Tinclusion  conjonctivale  il  faut, par 
une  suture  spéciale,  éviter  une  cicatrisation  trop  rapide. 
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\V.  DODD.  Hélaiio-MireoBie  4  e  l«  paafplére  ««pérlevre,  pri- 

■iitir,  chez  une  femme  de  83  ans.  —  L'autear  fit  l'éxentération 
de  Torbile  en  ne  conservant  que  Ja  paupière  inférieure;  la  tumeur 
limitée  avait  irrité  l'œîl  par  frottement  mais  sans  pénétration,  et 
sans  adhérence.  La  peau,  Torbiculaire  et  le  tarse  étaient  intacts. 

B.   HarhAN.   InnervatUn    d«   1  orbleal»tre.  —  L^auteur  re* 

cherche  dans  la  série  animale  Torigine  des  muscles  de  la  face 
chez  rhomme.  Les  muscles  frontaux  et  orbiculaires  quoique  inner- 
vés par  le  facial,  sont  originairement  des  muscles  oculaires,  du 
groupe  oculo-facial  (motricité  et  protection  de  l'œil)  et  innervés 
par  les  noyaux  oculo-moteurs. 

(3  juillet) 

L.  BucHANAN.  Kératite.  —  L'auteur  montre  à  Faide  de  projec- 
tions que  la  prolifération  des  cellules  fixes  de  la  cornée  prend  une 
part  plus  importante  que  l'exsudation  provenant  des  vaisseaux  du 
limbe.  Les  nouvelles  cellules  suivent  les  courants  lymphatiques. 

Dean.    Paptllome    primaire  de   la  eomëe.   —  La   tumeur, 

apparue  depuis  quatre  ans  chez  un  homme  de  53  ans,  avait  l'aspect 
d'un  pois  aplati  et  blanchâtre,  située  dans  le  quart  inféro-interne 
et  adhérente  à  la  cornée.  L'excision  fut  complète  et  cunitîve. 

S.  S.NELL.  Troie  eau  de  névrome  plcxlfomiede  la  tenspe,  de 
l^orblte,  de  la  paupière  et  du  i^lobe.  ^-  Le  troisième  Cas  était 

accompagné  de  buphtalmie  :  Treacher  Collins  trouva  dans  cet 
œil  un  épaississement  du  tissu  fibreux  des  nerfs  de  l'orbite  et  du 
globe,  en  particulier  de  ceux  de  la  cornée  et  du  tractus  uvcal  ; 
signalons  aussi  l'adhérence  congénitale  de  l'iris  à  la  cornée,  et 
l'absence  de  ligament  pectine  qui  expliquent  l'hypertension. 

L.  WëK.NEU.   Choroidlie  «erpIgrlBeme  centrale.   —  L'auteur 

n'indiqne  ni  anomalie  de  réfraction,  ni  état  général  spécial.  La 
choroïdite,  alrophique,  progressa  rapidement  enveloppant  des 
espaces  sains,  puis  réunissant  les  points  atrophiés. 

Â.  MoHTOiN.  Cornée  eoaique.  —  La  malade  présentée,  portait 
au  centre  de  chaque  cornée  un  népliéliou  très  léger;  V  3=  6/9 
O.D.  avec  +  2,  et  6/6  O.G.  avec  +  ±  En  1880,  cette,  malade 
avait  subi  une  excision  elliptique  du  sommet  du  cône  de  l'œil 
gauche,  et  en  1881,  de  l'œil  droit.  La  vision  avant  l'opération 
était  65 '60. 
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HarTBIDGE.  Bxophthalmos  piitMi<lle  (tr««Bia«lqv«).  —  Une 

jeune  fille  de  10  ans,  présente  un  œil  gauche  proéminent,  avec 
V  =  6/6  et  paralysie  complète  de  la  6*  paire.  Fond  d'oeil  normal 
mais  hypérémié  et  veines  tortueuses.  Un  coup  de  fourche  avec 
pénétration  en  dedans  et  en  bas  de  i'œil  gauche  a  déterminé  ces 
accidents  :  un  bruit  vasculaire  intense  est  entendu  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  tête. 

P.  BaHEN.  Oblllérailon  de  ▼alMean  rétinien  nvee  forma- 

tien  de  vaimeaux  nouveaux.  —  La  veine  temporale  supérieure 
(rétinienne),  était  oblitérée  dans  la  plus  grande  partie  de  son  tra- 
jet. Au-dessus  et  au-dessous  de  cette  zone,  de  nombreux  petits 
vaisseaux,  pour  la  plupart  anastomosés  apparurent. 

S.  StëPHENSON.    Paplllome  de   la   eo^Jonellve  oeulalre.  — 

Un  plâtrier,  dont  les  yeux  étaient  fréquemment  atteints  par  des 
corps  étrangers,  présente  de  Tangle  interne  au  bord  inféro-interne 
de  la  cornée  une  petite  masse  rouge.  D'autres  papillomes  sont 
disséminés  dans  la  paupière  inférieure,  plusou  moins  pédicules. 

WeMina   préeentéii  par  E.   ThOMSON    et  A.    BalLANTYNE.  — 

i"  Veines  choroldo-vaginales  chez  un  myope  et  un  hypermé* 
trope. 

^  Anomalies  congénitales  de  la  papille  (colobome  pigmenté)  ; 
tissu  choroîdien,  sur  les  papilles  de  deux  frères;  excavation  en 
cratère  chez  un  myope. 

3°  Pigmentation  congénitale  de  la  cornée. 

D-^  A.  BOUCHART. 


ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 
Par  le  D'  E.  SENDBAX 

(Juill<M  190:{) 

âlnr  un  eaa  d'atrophie  paplllalre  bruM|ue  eennécutlve  à  dee 
hémorra^fee    utérlnee,    par   M.    A.    ChEVAIXEREAU.      -    Depuîs 

Hippocrate  les  troubles  oculaires  consécutifs  aux  hémorragie<> 
sont  signalés;  cependant  les  observations  en  sont  pintdt  ran^s, 
surtout  pour  les  troubles  survenant  après  des  hémorragies  uté- 
rines, principalement  l'atrophie  papillaire.  Notre  di<(tingaé  con- 
frère signale  on  ca.s  où  l'atrophie  a  débuté  brusquement  chez  une 


à 
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femme  de  38  ans  atteinte  de  perles  abondantes  depuis  trois  ans; 
c*e$t  à  la  suite  d'une  hémorragie  de  ce  genre  que  la  vue  a  dis- 
paru des  deux  côtés.  Â  l'ophtalmoscope,  les  papilles  vingt-quatre 
heures  après  le  début  des  accidents,  étaient  blanchies  à  bords  un 
peu  frangés,  les  vaisseaux  ayant  leur  calibre  normal;  quelques 
hémorragies  rétiniennes  péri-papillaircs.  Quelque  temps  après 
on  ne  trouvait  qu'une  atrophie  blanche  complète  avec  vaisseaux 
rétiniens  légèrement  rétrécis. 

L'auteur  a  relevé  les  cas  semblables  au  sien  c'est-à-dire  ceux 
où  il  existait  en  même  temps  hémorragie  utérine  et  atrophie  pa- 
pillaire  et  il  a  trouvé  vingt-huit  observations  avec  la  sienne. 

Comme  phénomènes  généraux,  on  relève  dans  ces  observations, 
des  maux  de  tète  avec  épuisement  profond,  des  syncopes,  des 
vertiges;  parfois  de  l'olalgie;  une  fois  la  mort  subite.  Tantôt 
Tamblyopie  est  brusque,  parfois  progressive,  et  complète  en 
vingt  et  un  jours.  En  général  les  lésions  portent  sur  les  deux  yeux. 

L'examen  histologique  a  pu  être  fait  trois  fois  (Hirschberg, 
Ziégler,  Kaehlroann)  et  a  permis  à  Terson  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  «  Seule  l'ischémie  du  territoire  des  vaisseaux  cen- 
traux rétino-opliques  parait  donner  des  altérations  trophiques 
rapides  de  l'élément  nerveux;  les  autopsies  ont  démontré  que 
c'est  de  la  rétine  et  de  la  papille  que  partait  l'atrophie  ;  on  doit 
rejeter  les  hypothèses  des  hémorragies  des  gaines  et  d'afflux 
séreux  intra-vaginal  qui  ne  cadrent  pas  avec  l'observation  cli- 
nique, soit  de  la  bilatéralité  presque  constante  de  la  lésion,  soit 
de  l'apparition  tardive  des  accidents.  Il  se  produit  dans  le  sys- 
tème terminal  de  la  rétine  un  rétrécissement  ischémique  pouvant 
se  borner  au  spasme  (Zégler)  mais  se  compliquant  peut-être 
d'endartérite  ;  cette  endartérite  peut  laisser  les  vaisseaux  altérés, 
mais  ils  sont  perméables  (Hirschberg)  ou  redevenus  perméables, 
même  dans  le  cas  où  l'atrophie  optique  est  restée  complète. 
L'œdème  rétinien,  du  à  la  stase  veineuse,  doit  contribuer  à  la 
lésion  des  fibres  du  nerf  optique  et  de  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses de  la  rétine.  » 

Le  pronostic  de  rafTection  est  d'ordinaire  fatal  ;  cependant 
dans  certain  cas  l'acuité  est  revenue  plus  ou  moins  entièrement. 

Comme  traitement  l'auteur  conseille  dès  le  début  des  accidents 
le  nilrite  d'amyle  qui  amène  de  la  dilatation  des  vaisseaux,  tout 
en  faisant  remarquer  que  ce  médicament  peut  ramener  Thémor- 
ragie,  cause  du  mal. 

En  dehors  des  inhalations,  si  on  a  la  chance  d'être  appelé  dès 
le  début  des  accidents,  il  est  indiqué  de  pratiquer  une  abondante 
injection  de  sérum  artificiel  qui  remonte  la  pression  artérielle, 
tout  en  faisant  un  lavage  du  sang. 
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Nature  et  traUement  de  la  tameiir  prélaerymale,    par    le 

le  D^  A.  Terson.  —  Travail  iniéressanl  où  sont  formulées  les 
conclusions  suivantes  : 

i*  Il  existe  des  poches  prélacrymales,  avec  intégrité  complète 
des  voies  lacrymales  ; 

2*  Histologiquemcnt,  ces  appendices  présacculaires  peuvent 
avoir  la  même  structure  que  le  sac  lacrymal  ; 

3*  Cette  structure  identique  prouve  leur  origine  et  démontre 
qu'une  partie  du  sac  peut  s'isoler  et  se  transformer  en  vésicule 
close,  indépendante  du  sac; 

4**  L'incision  simple  n'empêche  pas  la  récidive.  L'ablation  par- 
tielle, avec  curettage  et  cautérisation  ignée,  en  évitant  scrupuleu- 
sement de  pénétrer  dans  les  voies  lacrymales,  lorsqu'elles  sont 
intactes, est  le  procédé  de  choix  quoique  l'incision  et  la  cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  puissent  donner  des  succès.  L'extirpa- 
tion totale  sera  réservée  aux  raucocèles  avec  oblitération  des  voies 
d'excrétion. 
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Paiiiog^iioiiionie  da  ▼Uaf^e,  par  WiESNRR.  —  Cet  article  très 
complet  considère  dans  sa  dernière  partie  les  muscles  palpébraux 
et  oculaires  (intérieurs  et  extérieurs).  Notons  le  regard  triste  des 
cardiaques,  sec  des  neurasthéniques,  etc..  le  ptosis  par  épaissis- 
sement  palpébral,  par  parésie  du  releveur,  suite  de  :  lésions 
voisines  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  lésions  bacillaires,  bulbaires, 
ou  tabès  ;  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  par  parésie  du 
muscle  de  Muller,  dans  les  lésions  du  sympathique  cervical,  etc. 
Mentionnons  particulièrement  le  diagnostic  de  la  mort,  de  la 
perte  de  connaissance  et  du  sommeil  par  l'aspect  de  l'œil.  Dans 
le  sommeil  l'œil  est  tourné  en  haut  et  en  dedans,  les  pupilles  sont 
très  rélrécies  et  se  dilatent  au  réveil.  Dans  la  mort,  l'œil  est  en 
position  moyenne,  la  pupille  dilatée,  le  reflet  cornéen  diminué, 
et  la  tension  oculaire  aussi.  Dans  la  perte  de  connaissance, 
Paspect  varie  suivant  la  cause  :  hémorragie  cérébrale,  intoxication 
alcoolique,  opiacée,  hémorragie  du  pont  de  Varole,  méningite, 
éclarapsie...  {  Wiener  med.  Runds.,  13.) 

Traitement  moderne  de  la  myopie,  par  CarL  KuNN.  —  Après 

les  erreurs  du  début,  antérieures  à  Donders,  et  les  études   de 
Arit  sur  le  staphylome  postérieur,  les  conséquences  thérapeu- 

KEC.    U'OPilT.  3Î 
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tiques  furent  :  la  cure  d'atropine  et  le  port  de  verres  corrigeant 
incomplètement.  En  1895,  Schnabel  combat  les  idées  de  Arit: 
la  myopie  acquise  ne  tient  pas  à  un  allongement  de  Taxe  de  l'œil, 
mais  à  un  changement  dans  le  rapport  de  la  réfraction  totale  à 
cette  longueur;  jamais  elle  ne  devient  très  élevée;  la  myopie 
élevée  est  due  à  une  disposition  spéciale  congénitale  du  pèle 
postérieur.  Actuellement  on  doit  pratiquer  le  plus  tôt  possible  un 
examen  exact,  faire  porter  une  correction  complète.  Si  l'enfant 
est  déjà  âgé^  débuter  par  un  verre  aussi  rapproché  de  la  correc- 
tion complète,  qu'il  puisse  toléreretyarriver  par  degrés,  (/d.,  18.) 

Recouvrement    éplthëllal    Ûeu    eiianibreB     aniérlenre     et 
postérieure    eau«e    de     g^laueome    après   l'extraetion    de   la 

eataraete,  par  Elschmg  (W.,  3).  —  Le  sujet  était  resté  5  semai- 
nes en  traitement,  la  plaie  s'élant  rouverte  ;  quatre  semaines  plus 
tard,  glaucome  aigu,  qui  reste  douloureux  ;  énucléalion.  On  trouva 
une  extension  de  l'épithélium  interne  de  la  cornée  sur  l'iris  et  le 
corps  ciliaire  et  un  peu  le  corps  vitré  (la  cristalloïde  postérieure 
étant  entr'ouverte)  sous  forme  de  cellules  plates  ou  cubiques,  et 
sur  une  ou  plusieurs  couches  suivant  les  endroits.  Les  voies  de 
sécrétion  étant  ainsi  totalement  obstruées  la  tension  a  rapidement 
augmenté.  L'auteur  admet  la  possibilité  de  la  pénétration  de 
l'épithélium  cornéen  antérieur,  par  la  plaie  demeurée  cystolde, 
et  avec  enclavement  irien.  (/rf.,  3.) 

Affeetionii  oeulalrea  dana  le  diabète  Mueré,  par  MOMOJI  KaKO. 

—  Ce  gros  travail  clinique  et  statistique  est  fait  avec  les  données 
du  professeur  Uhthoff  (cas  privés  et  clinique  de  l'Université  de 
Breslau).  L'accident  le  plus  fréquent  est  la  cataracte,  ensuite  les 
lésions  rétiniennes  ;  23  p.  100;  les  névrites  6  p.  100;  les  troubles 
musculaires  4  p.  iCK);  les  troubles  d'accommodation  et  de  réfrac- 
tion, 2  p.  100;  les  thromboses  veineusesrétiniennes  â...  L'auleor 
passe  en  revue  avec  détail  la  bibliographie  de  chaque  question  et 
ajoute  quelques  observations.  L'extraction  de  la  cataracte  n'est 
pas  plus  dangereuse  chez,  le  diabétique  que  chez  le  vieillard 
ordinaire.  L'histologie  pathologique  de  la  cataracte  diabétique 
est  longuement  exposée  et  discutée.  (W.,  3,  4.) 

Daeryops  et  fistule  de  la  friande  laery maie,  par  NrdDEN.  — 

L'auteur  apporte  deux  nouveaux  cas.  Les  causes  les  plus  fré- 
quentes du  dacryops  peuvent  être  ramenées  à  2  types  :  1**  rétrac- 
tion cicatricielle  à  l'extrémité  d'un  conduit  excréteur  de  la 
glande  ;:2^  inflammation  de  la  muqueuse  du  canal  elle-même. 
Nedden  rapporte  également  deux  cas  de  fistule  lacrymale,  et  il 
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remarque  que,  de  même  ceux  de  Bonmaun,  Groefe  et  Alt,  ils  sont 
consécutifs  à  une  opération  (xlans  les  cas  actuels,  canthotomie 
oxterae),  il  peut  y  avoir  en  effet  section  d'un  canalicule,  ou  même 
d'un  lobule  :  Merket  et  Kallius  ayant  admis  que  la  glande  lacry- 
male atteint  Tangle  externe.  Le  seul  traitement  toujours  eUGcace 
est  l'excision  totale  de  la  glande.  (Jd.,  4.) 

Téii«toinle  plasilqae  c^radiielle,  par  NeRHOEFF.  -*  Pour  URC 

déviation  moyenne  (moins  de  20*)  l'auteur  propose  un  mode 
d'incision  dans  le  Ic^ndon  trop  court,  qu'il  ne  sectionne  pas  en 
entier  :  c'est  en  somme  un  allongement  de  tendon  tel  qu'on  le 
pratique  pourcertai  Dos  sutures  tendineuses  des  membres.  (/(!.,  4.) 

Contribution. À  la  «Idérose  du  globe  de  l'œil,  par    S.  NeU- 

lîunGER.  —  Le  malade  présente  un  œil  à  iris  bleu,  et  l'autre  à  iris 
brun  jaunâtre;  la  conjonctive  et  la  capsule  antérieure  portent 
également  des  piVcipités  brunâtres.  Cet  œil  n'eut  jamais  d'acci- 
dent par  éclat  do  Ter,  la  sidéroscopie  et  la  radiographie  ont  tou- 
jours été  négatives  :  on  voit  quelques  légères  pertes  de  substance 
de  l'iris.  (W.,  4.) 

«phiaimie  Myaiipatlilqae,  malgré  l'iodoforme  intraoculaire. 
après  une  lésion  par  éclat  de  fer  septique,  par  Laas.  —  Le  corps 
étranger  est  extrait  par  l'électro-aimant  vingt-quatre  heures  après 
l'accident,  néanmoins  bientôt  un  abcès  circulaire  se  forme  ;  la 
plaie  est  cautérisée.  Laas  introduit  des  bâtonnets  d'iodoforme  ;  la 
suppuration  se  tarit  peu  à  peu.  L'autre  œil  devient  irritable 
iO  jours  après,  et  persiste  dans  cet  état  tandis  que  l'œil  blessé 
redevient  calme.  Le  malade  revient  au  bout  de  deux  mois,  et  on 
énuclée  l'œil  sympathisant;  quatre  jours  après  irritation  plus 
forte,  et  malgré  tout  traitement  la  vision  tombe  à  3/50,  frictions 
mercurielles  continuellement  par  périodes  de  quatre  semaines  et 
repos  de  quinze  jours,  (/(i..  4.] 

Polyarthrite     dans    la     blennorrhée   du   nouvcan-né,    par 

S.  Neubuuger.  —  Une  petite  fille  de  cinq  jours  est  atteinte  de 
conjonctivite  à  gonocoques,  au  septième  jour  les  épaules  et  les 
poignets  furent  atteints,  remarquer  que  la  mère  avait  présenté 
des  symptômes  semblables  au  pied  et  au  genou,  deux  jours  avant 
l'accouchement;  l'infection  organique  de  l'enfant  était  peut-être 
venue  parvoie  placentaire.  L'ophtalmie  guérit  très  facilement,  ce 
que  l'auteur  attribue  à  la  coexistence  de  lésions  organiques  à 
gonocoques.  {Id.^  4.) 
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Traitement  dn  strabisme  inférleiir  par  l'avMieemeiiC,  pSf 

K.  Frôhlich.  —  La  paralysie  du  droit  supérieur  avait  amené  paf 
contracture  de  Fantagoniste  un  strabisme  supérieur  (0.  D.).  La 
diplopie  n'était  alors  justiciable  que  de  l'avancement  du  muscle 
parésié.  On  sait  que  V.  Chase  a  successivement  préconisé  la  téno- 
tomie  de  l'opposant  sur  l'autre  œil,  ou  sur  l'œil  malade.  Alfred 
Grœfe  recommande  surtout  l'avancement.  Le  résultat  fut  excellent. 
L'auteur  a  déjà  pratiqué  une  fois  cette  opération,  il  déconseille 
le  bandeau  binoculaire  ou  monoculaire  ;  le  traitement  à  ciel 
ouvert  au  contraire  ré|;ularise  l'intervention.  L'avancement  est 
préférable  à  la  ténotomic,  bien  que  la  parésie  persiste,  parce  que 
le  raccourcissement  augmente  néanmoins  la  puissance  du  muscle. 
(7^/.,  4.) 

Un  nenvei  asti^momètrey  par  MuLDER.  —  Les  verres  Cylin- 
driques sont  montés  sur  une  règle  et  en  rapport  avec  une  glis* 
sière  dentée,  par  leur  monture  également  dentée  sur  une  partie  : 
une  roue  molletée  permet  ainsi  de  mouvoir  simultanément  tous 
les  verres,  et  de  les  faire  ensuite  défiler  dans  l'inclinaison 
voulue,  (/rf..  3.) 

Lêopold  Muller  pratiqua  pour  un  décollement  rétinien 
rebelle  à  l'occlusion,  la  sudation  et  le  repos,  une  excision  scléro- 
tique de  10  millimètres  sur  20  dans  la  région  antéro-externe, 
après  résection  temporale  de  Krôniein.  La  choroïde  étant 
respectée,  le  décollement  fut  ponctionné  et  vidé.  Les  sutures 
préalablement  placées  furent  alors  nouées.  C'est  la  sixième  fois 
que  l'auteur  pratique  cette  intervention  :  l'acuité  a  beaucoup 
augmenté,  la  réfraction  est  passée  de  —  9  à  -|-  *•  (Société  de 
rçédecine  de  Vienne,  24  avril.) 

La  donlenr  dan»  la  photophobie,  par  BjERRUM.  —  Nagol  lui 

donne  comme  cause  la  contraction  de  la  pupille,  et  montre 
qu'elle  disparait  par  l'hématropine.  Axenfeld  se  range  à  cette 
idée,  <r  l'atropine  calmant  le  blépharospasme  dans  les  phlyctènes 
des  enfants  i».  L'auteur  oppose  à  ces  observateurs  :  que  dé& 
affections  cornéennes  très  superficielles  amènent  à  un  haol 
degré,  de  la  douleur,  de  la  pbotophobie,  beaucoup  plus  que  de 
plus  profondes;  que  l'éserine  ne  la  produit  jamais;  qu'elle  peol 
exister  chez  des  sujets  à  iris  immobile  (par  colobome  artificiel); 
que  ce  phénomène  est  unilatéral  et  devrait  être  amené  par  le 
réflexe  consensuel  à  la  lumière.  L'extraction  des  corps  étrangers 
de  la  cornée  démontre  qu'il  y  a  là  un  réflexe  des  voies  optiques 
vers  les  voies  sensitives  de  l'œil.  La  cocaïne  agit  beaucoup  mieux 
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que  Talropine,  et  le  blépharospasme,  par  une  accoinodatioii  à 
robscurité,  rend  les  voies  optiques  plus  sensibles  :  la  douleur 
de  i'éblouissemeiit  est  absolument  physiologique.  (CentralbL  /. 
Augenh^j  4.) 


Recherches  expérimentale»  sur  Ia  localisation  de  toxines 

endogpèncs,  particulièrement  de  nature  infectieuse,  sur  Toeil; 
et  origine  de  Tiritis  endogène,  de  la  choroldite,  et  de  Toplithalmie 
sympathique,  par  W.  Stock.  —  I/article  débute  par  une  revue 
des  travaux  antérieurs  sur  la  question  :  Deulschmann,  Bond, 
Frisio,  Schmidt,  Rimples,  Panas,  Moll,  Peters,  BellarmnioflF- 
Selenkowski,  Gasparini.  Ensuite  Tauleur  rapporte  ses  recherches 
H  Taide  de  la  toxine  diphtérique,  staphylococcique,  ou  de  culture 
colibacillaire  filtrée,  puis  avec  des  injections  intraveineuses  de 
Pacide  pyocyanique  5.  Dans  la  première  série  il  ne  put  jamais 
obtenir  de  phénomène  d'inflammation  dans  le  second  œil  (Finjec* 
lion  étant  faite  dans  le  vitré).  Dans  la  seconde  série,  Tœil  étant 
de  plus  mis  en  moindre  résistance  par  Tinjection  d*huile  de 
croton  ou  l'introduction  d'un  morceau  de  cuivre  ou  d'argent, 
Tauteur  obtint  des  métastases  très  fréquentes  de  25  à  100  p.  100, 
mais  sans  aucun  rapport  net  entre  rirritation  et  Tiritis,  ou  la 
cyclite,  ou  la  choroldite  observée.  Les  gaines  du  nerf  optique 
sont  infiltrées  dans  leur  portion  antérieure  dans  la  moitié  des 
cas  :  la  rétine  ne  présente  aucune  embolie  bactérienne  :  Fauteur 
a  observé  deux  fois  chez  l'homme  l'aspect  de  stase  papillaire  après 
des  iritis  graves.  Chez  le  lapin  c'est  également  le  processus  uvéal 
qui  réagit  à  Tendoinfeclion.  Dans  une  troisième  série  de 
recherches,  l'auteur  avec  des  injections  de  cultures  tubercu- 
leuses dans  la  veine  de  l'oreille  du  lapin,  obtint  toujours  dans 
les  deux  yeux  des  lésions  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  avec  une 
infection  générale,  profonde.  {Klin.  MonaUbl.  f.  Augenh.,  2.) 

Bécollentent   opératoire  de   la   choroïde    et  remarques  SUr 

la  chirurgie  du  glaucome,  par  Axenfeld.  —  Le  décollement 
eboroldien  guérit  souvent  par  le  bandeau  compressif,  et  préci- 
sément la  méthode  de  Fuchs-Germak,  du  traitement  à  découvert 
des  plaies,  a  rendu  cet  accident  plus  fréquent.  L'hypotonie 
considérable  qui  en  résulte  est  à  rechercher  dans  le  glaucome  : 
ici  on  agit  en  créant  une  filtration  suprachoroïdienne  par  l'iridec- 
tomie,  la  sclérotomie,  ou  l'incision  de  l'angle  iridien.  Deux  fois 
Fuchs-Germack  a  vu  le  recollement  de  la  choroïde  amener 
une  rechute  de  glaucome.  Comme  conclusion  il  recommande 
le  traitement  à  ciel  ouvert  des  opérés  de  glaucome,  (/d.) 
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ÈxIlrpAtlon  dn  sac,  préventive  d*lnfection  des  lésloas 
professionnelles    de    rœll.     par    ÂXENFELD.    —    Le     drainage 

lacrymal  régulier  et  constant  est  an  fait  très  utile  mais  la 
communication  de  la  conjonctive  avec  un  foyer  septique,  avec 
rétention,  est  plus  dangereuse  qu'utile.  Le  traitement  conservateur 
par  sonde  et  injection  demande  beaucoup  de  temps  au  malade 
et  au  médecin,  et  souvent  ne  saurait  aboutir  (lésion  ancienne^ 
osseuse,  etc...).  L'auteur  pratique^  Textirpation  totale,  sous- 
périostée,  et  ajoute  parfois  le  curettage  du  canal  nasal  avec  des 
curettes  fines.  L'usage  de  deux  écarteurs  spéciaux  placés  en 
long  et  en  large  aide  considérablement  à  lopération.  Il  faut 
remarquer  la  rareté  des  infections  cornéennes  chez  les  sujets 
ayant  subi  cette  opération.  (Id,) 

PnthoioKie  du  crls«oiiin,  par  Stœwer.  —  Luxatiou  Congé- 
nitale :  deux  cas;  lenticone  postérieur:  un  cas;  enfoncement 
temporaire  de  Tiris  et  du  cristallin  :  un  cas;  le  blessé  avait  reçu 
un  choc  sur  l'œil,  la  tension  était  très  diminuée,  le  vitré  opaque. 
La  vision  resta  abolie  avec  occlusion  pupillaire.  L'œil  devenu 
douloureux  fut  énucléé  ;  la  zonule  était  conservée  ;  l'auteur 
admet  un  trouble  circulatoire  et  sécrétoire,  les  autres  lésions 
étant  réactionnelles  et  consécutives. 

lofeetlon  du  vitré  par  un  chomplf^non  de  moisissure,  par 

Kampherstrlm.  —  Une  enfant  de  13  ans  fut  piquée  par  une 
mouche  à  la  paupière  inférieure  gauche;  doux  jours  après  : 
inflammation;  quatrième  jour:  trouble  visuel;  deux  mois  api*ès 
on  constate  :  chambre  antérieure  nulle,  iris  atrophique;  exsudât 
pupillaire  léger  en  couronne;  cataracte.  Énucléatîon.  On  trouva 
un  décollement  chorio-rélinien,  enveloppant  un  petit  abcès  de 
4  millimètres,  qui  contenait  des  filaments  mycéliens.  L'auteur 
admet  une  piqûre  méconnue  de  la  sclérotique,  il  s'agissait  de 
pénicillium  ou  d'aspergillus  fumigatus.  (/d.) 

Dlaf^nostle   différentiel   du    eyslleerque  Intmoeninire,   par 

SOssKiND.  —  On  pensa  d'abord  à  une  tuberculose  choroïdienne» 
et  on  pratiqua  des  injections  salées  sous-conjonctivales  à  4  p.  100, 
avec  iode  à  l'intérieur  :  le  vitré  s'éclaircit  et  on  put  faire  l'extrac- 
tion de  la  vésicule,  le  diagnostic  étant  certifié  par  les  mouvements 
du  cysticerque  :  la  vision  resta  défectueuse  avec  un  scotome 
central  absolu,  (/rf.) 

Pnrnlysles  oeulo-molrlces  traumntlques,  par  KeMPNER.  — 

Un  cultivateur  atteint  de  plaie  contuse  de  l'angle  interne  de  l'œil 
et  de  la  racine  du  nez,  présenta  ensuite  une  paralysie  du  droit 
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supérieur  et  du  grand  oblique,  avec  plosis;  Timage  fausse  homo- 
nyme est  située  plus  haut,  et  son  extrémité  supérieure  penche  en 
dedans,  Técartement  en  hauteur  augmente  dans  le  regard  en 
dehors.  (Id.) 

La  coojoiietivlte   à  bacille   de  la  f^rlppe,   par  NedDEN.   — 

Cette  afîection  n'a  pas  de  caractères  bien  tranchés,  cependant  elle 
atteint  plutôt  les  culs-de-sac  et  la  conjonctive  palpébrale,  que  le 
bulbe  ou  la  cornée;  elle  s'accompagne  de  sécrétion  abondante  et 
prend  rarement  le  type  blennorrhéique.  Le  danger  de  complica- 
tions pulmonaires  et  surtout  otiques  est  d'autant  plus  grand 
qu'elle  s'attaque  toujours  à  des  enfants.  Le  nitrate  d'argent  à 
i  p.  100  est  préférable  à  toutes  les  autres  préparations  argen- 
tiques  modernes.  Suit  une  élude  bactériologique  complète.  (M,,  3.) 

Lésions  du   fond    de  l'œil   dans    l'aellmomycose    mlllalre, 

par  Léopold  Muller.  —  On  voyait  à  côté  de  la  papille  une  tache 
blanc  jaunâtre,  de  1/4  de  diamètre  papillaire,  et  légèrement  en 
saillie  sous  un  vaisseau  rétinien.  Cette  tache  grandit  lentement, 
d'autres  semblables  apparurent  sur  le  même  œil  et  aussi  sur 
l'aulre;  l'affection  générale  étant  une  tuberculose  miliaire,  le 
même  diagnostic  fut  fait  pour  l'œil.  Après  l'autopsie  on  constata 
au  microscope  :  aucune  lésion  choroïdienne,  les  nodules  étaient 
dans  la  rétine;  pas  de  bacilles,  mais  des  grosses  cellules  à  noyaux 
difficilement  colorables,  sur  lesquelles  l'auteur  base  le  diagnostic 
d'actinomycose.  Froenkel  et  Asenfeld  ont  décrit  des  foyers  réti- 
niens à  pneumocoques.  {Id.,  3.) 

Affection  oculaire  dans  la  «  flcvre  des  foins  ),  par  KOSTER. 

—  Il  faut  traiter  ensemble  l'œil,  le  nez  et  la  gorge  par  le  nitrate 
d'argent,  1/100  pour  les  deux  derniers,  et  0,2/100  pour  la  con- 
jonctive; l'efficacité  du  menthol  en  inhalation,  pour  laquelle 
l'auteur  imagine  un  petit  appareil  de  poche,  est  particulièrement 
remarquable.  L'étiologie  de  l'affection  serait  une  irritation  du 
nerf  olfactif,  avec  trouble  réflexe  oculaire  et  bronchique  :  toutes 
les  poussières  peuvent  produire  ce  phénomène.  11  se  peut  que 
l'irritation  porte  simultanément  sur  l'œil  et  les  voies  respira- 
toires. Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d'altération  des  larmes.  {Zeitsch. 
f.  Augenh.,  4.) 

Sjmptômes  oculaires  des  maladies  du  Pont  de  Varole  et  du 

bulbe,  par  HiRSCH.  —  L'auteur  examine  d'après  tous  les  cas 
connus  les  symptômes  généraux,  puis  les  symptômes  oculaires  : 
lésion  optique,  paralysie  musculaire,  déviation  oculaire;  pour  la 
moelle  allongée  le  seul  symptôme  nettement  attribuable  à  ses 
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affections  est  la  mydriase  :  la  parésie  du  droit  externe  et  la  stase 
papillaire  ne  constituant  pas  un  fait  propre  à  la  lésion  bulbaire. 
Bach  et  Meyer  ont  déjà  décrit  un  centre  d'inhibition  réflexe  de  la 
pupille  dans  le  bulbe.  (ïd.,  4.) 

SUilM^yloine  elIlAlre  tra«HBati^«e,  aphakic,  iierte  partielle 
de  l'irlii  et  eemieriraClon  d'une  bonae  vision,  par  E.  FaBIAN.  — 

Le  malade  avait  reçu  un  coup  de  poing.  On  fit  un  traitement  tout 
expectatif.  Après  un  an  et  demi  V  =  1/4  avec  -|-  ^<i-  ^^  cornée 
normale  n'entraînait  aucun  astigmatisme.  Jusqu'ici  (près  de 
deux  ans)  il  n'y  a  aucune  augmentation  de  tension;  de  Wecker 
distingue  à  ce  sujet  les  dangers  de  glaucome  après  les  staphy- 
lomes  ciliaire  et  intercalaire  :  de  plus  le  traumatisme  a  pratiqué 
ici  une  sorte  d'iridectomie;  le  vitré  ne  présente  aucun  débris,  ff^a 
rupture  choroïdienne  survenue  près  du  corps  ciliaire  n'atteint  pas 
la  nutrition  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  (ïd.,  4.) 

PAtlioIogpie   de  l'endolhéllam   cArnéen,  par  A.  GUEFLIN.  — 

L'auteur  reprend  les  méthodes  expérimentales  de  Leber,  Nuel  et 
Cornil,  etc.,  avec  la  fiuorescine,  selon  Hippet  et  Bihier  :  par 
lésion  mécanique  de  l'eudothélium;  lésion  chimique  (sublimé 
ou  eau  distillée);  corps  étranger  dans  la  chambre  antérieure  ou 
dans  le  vitré.  De  toutes  ses  recherches  combinées  à  Tobservalion 
de  malades  à  kératite  parenchymaleuse,  glaucome  secondaire, 
iritis,  il  conclut  que  l'intégrité  de  l'cndothélium  est  aussi  impor- 
tante pour  la  cornée  que  celle  de  Tépithélium  antérieur  :  le  lapin 
ne  peut  servir  de  lieu  d'étude  parce  que  normalement  il  présente 
de  nombreuses  places  où  la  fluorescine  reste  colorante;  cependant 
par  l'injection  soùs-cutanée  et  non  l'instillation,  la  méthode  con- 
serve $a  valeur.  Les  troubles  de  la  cornée  dans  la  kératite  paren- 
chymateuse,  le  glaucome  secondaire,  etc.,  dépendent  de  lésions 
de  l'endothélium  :  dès  que  celui-ci  est  réparé,  les  opacités 
entrent  en  régression.  La  liqueur  de  Fowler  est  un  excellent 
moyen  de  guérison.  (W.,  4,  5.) 

ArrAchentent  du  nerr  opUqae,   par   SaLZMANN.  —   L'auteur 

rapporte  sept  cas  déjà  publiés  et  celui  qu'il  a  observé  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Fuchs  :  il  s'agit  d'un  coup  de  revolver  dans  la 
tempe;  à  la  place  de  la  papille  on  voit  un  trou  rond,  profond, 
comme  le  montre  l'ombre  portée  de  ses  bords;  la  rétine  est  arra- 
chée sur  une  grande  surface  autour  de  la  papille.  L'auteur  admet 
que  la  lame  criblée  presque  entière  a  suivi  le  nerf  optique  dans 
son  recul;  la  rétine  rompue  à  distance,  ainsi  que  ses  vaisseaux, 
reforma  vers  le  quatorzième  jour  des  anastomoses  vasculaires  avec 


RI^VUE    DES  JOURNAUX   ALLEMANDS.  493 

la  choro'jde;  la  terminaison  se  fait  par  rétraction  des  bords  et 
oblitération  fibreuse.  Au  point  de  vue  du  mécanisme  il  faut  dis- 
tinguer les  cas  où  le  corps  étranger  altire  le  nerf  en  arrière,  brus- 
quement; la  gaine  externe  plus  élastique  persiste  seule.  Dans  le 
second  groupe  le  coup  est  transversal ,  et  non  longitudinal,  sans 
que  la  lésion  soit  dans  le  trajet  même  du  projectile.  Ici  on  peut 
admettre  que  la  déflagration  des  gaz  a  repoussé  brusquement  le 
globe  en  avant;  mais  dans  ce  cas  la  rupture  (diaprés  Axenfeld)  se 
produit  en  arrière  près  du  canal  optique;  c'est  plutôt  la  scléro- 
tique qui  ici  fut  ébranlée  et  déchirée,  le  nerf  optique  restant 
immobile.  {Zeits.  f,  Augenh.,  5.) 

Embolie    de    I^Artére    centrale    avec    conservation    de    la 

branche  macniairc,  par  Nedden.  —  Les  Symptômes  sont  selon 
la  description  classique  :  trouble  rétinien  péri-papillaire,  artères 
filiformes,  zone  maculaire  très  nette  à  nombreux  vaisseaux;  de 
plus  une  zone  triangulaire,  au-dessous  de  la  papille  et  contre  elle 
avait  conservé  ses  caractères  normaux,  ainsi  qu'un  vaisseau  macu- 
laire. Le  champ  visuel,  dans  la  troisième  semaine,  donnait  une 
très  petite  zone  de  vision  centrale  mais  faussement  projetée.  Trai- 
tement :  ventouses  temporales.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  une 
artère  cilio-rétinienne.  A  part  la  zone  conservée,  le  reste  de  la 
rétine  subit  bientôt  la  dégénérescence  graisseuse,  (/d.,  5.) 

Affections    ocnlalres    «eorbntlqnea,    par    G.    WeILL.   —  Ccs 

lésions  peu  connues  et  généralement  sous  forme  d'hémorragies 
palpébrales  ou  conjonctivales  ont  été  recherchées  par  l'auteur 
dans  une  épidémie  de  prison  à  Strasbourg.  Un  cas  de  cécité  mono- 
latérale  par  névrite  optique  l'invita  à  faire  l'examen  minutieux  de 
tous  les  scorbutiques.  Sur  trente-six  malades  cinq  présentèrent 
quelques  lésions  intéressantes  du  fond  de  l'œil  :  trois  névrites 
optiques,  deux  rétinites  maculaires,  ceci  accompagné  parfois 
d'hémorragies  rétiniennes.  Les  hémorragies  conjonctivales  ou 
palpébrales  sont  au  contraire  rares.  Les  lésions  oculaires  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'affection  et  ne  ressemblent  pas 
aux  lésions  paludéennes,  contrairement  à  l'opinion  qui  rapproche 
le  scorbut  de  la  malaria,  (/(f.,  5.) 

Vm  monvel  oyhial— ecope  ponr  étndiania,  par  E.  KnoPF.  — Il 

s^'agit  de  deux  montures  de  lunettes,  une  pour  le  malade  et  l'autre 
pour  l'observateur,  portant,  l'une  la  lentille  convexe,  l'autre  le 
miroir;  le  professeur  met  le  tout  en  position,  et  se  sulistitue 
ensuite  l'élève.  L'idée  et  l'instrument  paraissent  plus  compliqués 
qu'un  enseignement  rationnel  et  progressif,  ordinaire.  (ïd.f  5.) 

D'   A.    BOUCHART. 
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ConpIlcAtlons  oealftlrev  des  oreillons,  par  le  D'  Henri   Le 

Roux.  —  L'iiuteur  après  avoir  passé  rapidement  en  revue  Pétude  des 
complications  oculaires  des  oreillons  cite  une  observation  d'ara- 
blyopie  toxique  (marche  graduellement  ascendante,  puis  décrois- 
sante, bilatéralité,  absence  de  lésions  du  fond  de  l'œil,  scotome 
central  pour  les  couleurs)  suivie  de  guérison. 

L'étude  des  oreillons  oculaires  est  très  importante  et  nous 
en  avons  fait  paraître  une  étude  d'ensemble  dans  le  Recueil 
(numéros  de  février  et  d'avril  1902).  Depuis  notre  mémoire,  nous 
avons  eu  l'occasion  d'analyser  dans  le  Recueil  d'avril  1903,  un 
excellent  travail  de  notre  distingué  confrère  A.  CoUomb  sur  l'iri- 
tis  ourliennequi  n'avait  été  citée  avant  lui  que  parPéchin.  {Année 
médicale  de  CaeUy  mai  1903.)  E.  Sendral. 

Contrlbatlon  À  l'étude  des  manifentAlloiis  ocalalres  syphl- 
llliqnes    À     Ia     trolvlème    grënératlon,     par    SlRZEMINSKI.     — 

Observation  extrêmement  curieuse  d'un  enfant  de  12  ans  atteint 
de  kératite  interstitielle,  de  chorio-rétinite  et  de  lésions  ulcé- 
reuses de  la  cloison  nasale  présentant  tous  les  caractères  de  la 
syphilis.  Or,  le  père  de  cet  enfant  était  porteur  de  stigmates  non 
douteux  d'hérédo-syphilis;  et  il  était  parfaitement  prouvé  que  le 
grand-pèi*c  avait  présenté  des  accidents  syphilitiques  acquis  anté- 
rieurement à  son  mariage.  Jamais  le  moindre  symptôme  chez  la 
mère  du  petit  malade,  qui  eut  quatre  grossesses  normales,  dont 
la  première  terminée  par  la  naissance  du  sujet  en  question.  Les 
trois  autres  enfants  sont  en  parfaite  santé,  sans  la  moindre  tare, 
ni  le  plus  léger  signe  d'hérédité  spécifique.  Le  malade  observé  a 
été  nourri  par  sa  mère,  et  l'on  ne  peut  retrouver  chez  lui  aucune 
trace  de  contamination  depuis  sa  naissance.  (Von  Grœfe's  Archiif 
fur  Ophtalmologie,  vol.  53,  i.  2,  p.  360.)  —  D^  A.  Yvert. 

ContribnUonv  ellnlqaes  et  AnAtomiqaes  À  la  pAtholop^leds 

eerve»a,  par  le  prof.  S.  E.  Henschen  (de  Stockholm).  —  Dès 
1892,  notre  savant  confrère  d'Upsala,  après  avoir  soumis  à  un 
examen  critique  l'ensemble  des  faits  anatorao-cliniqnes  suscep- 
tibles de  nous  éclairer  sur  la  topographie  de  la  zone  visuelle  cor- 
ticale, était  arrivé  à  conclure  que  les  limites  de  cette  zone  ne 
dépassaient  pas  les  lèvres  de  la  scissure  calcarine.  Grâce  aux  faits 
nouveaux,  au  nombre  de  seize,  recueillis  depuis  par  Henschen 
et  consignés  dans  son  mémoire,  cette  conclusion  se  trouve  désor- 
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mais  assise  sur  une  base  inébranlable.  Ces  faits  ne  nous  ren* 
seîfçnent  pas  seulement  sur  les  limites  exactes  de  la  zone  visuelle 
corticale,  ils  nous  apportent  aussi  la  preuve  de  l'existence  de 
connexions  régulières  entre  les  différentes  portions  de  la  rétine 
et  les  différents  territoires  du  cortex  chargés  de  percevoir  les 
impressions  visuelles  :  les  fibres  qui  partent  d'une  même  portion 
de  la  rétine  vont  toujours  aboutir  au  même  territoire  de  la  zone 
visuelle  corticale;  autrement  dit,  la  rétine  se  projette  sur  cette 
zone  suivant  un  ordre  invariable,  ainsi  qu'il  ressort  des  conclu- 
sions suivantes  dégagées  par  Henschen  de  l'ensemble  de  ses 
observations. 

La  lèvre  supérieure  de  la  scissure  calcariue  perçoit  les  im- 
pressions lumineuses  qui  viennent  du  quadrant  dorsal  (moitié 
supérieure)  de  la  rétine. 

La  lèvre  inférieure  de  la  scissure  calcarine  perçoit  les  tm- 
pressions  lumineuses  qui  viennent  du  quadrant  ventral  (moitié 
inférieure)  de  la  rétine. 

Voici  qu'une  des  observations  publiées  par  Henschen  démontre, 
de  la  façon  la  plus  nette,  que  Vécorce  du  fond  de  la  scissure 
calcarine  est  le  lieu  d* aboutissement  des  fibres  qui  partent  du 
méridien  horizontal  de  la  rétine  :  une  lésion  limitée  à  Técorce 
du  fond  de  la  scissure  calcarine  s'étant  traduite,  du  vivant  du 
sujet,  par  un  scolome  de  la  ligne  horizontale  médiane.  {Bulletin 
de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  5  mai  1903.) — D""  A.  Yvert. 

Sels  d'fttroplne.  I^eairs  liidIcAllons  en  thérapeatlqae  ocn- 
ialre.  llloyens  d'éviter  les  Ineonvénieitts  pArfois  sérieux  de 

l'airopine.  Rapport  de  M.  Chaivel  sur  un  mémoire  de  M.  le 
0'  Darier.  —  L'atropine,  la  cocaïne,  l'homalropine  et  euphtal- 
mine  présentant,  au  dire  de  M.  Darier,  chacun  en  son  genre, 
des  inconvénients  plus  ou  moins  sérieux,  notre  distingué  con- 
frère pense  avoir  trouvé  dans  l'emploi  du  bromhydrate  de  méthyl- 
atropine  un  agent  médicamenteux  aussi  rapproché  que  possible 
de  la  perfection  à  atteindre. 
En  effet,  avec  le  collyre  combiné  suivant  : 

Bromhydrate  de  méthylatropine 0  gr.  05 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  10 

Eau  distillée 10  gr. 

M.  Darier  a  obtenu  une  solution  dont  une  goutte  produit  une 
dilatation  pupillaire  maximale  en  trente-cinq  à  cinquante  minutes 
avec  une  parésie  de  l'accommodation,  inappréciable  chez  les 
myopes  et  les  emmétropes,  un  peu  gênante,  mais  de  courte  durée, 
che«  les  hypermétropes  et  les  presbytes. 
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De  plus,  en  thérapeutique  oculaire,  ce  nouveau  produit  serait 
tout  particulièrement  indiqué  :  1^  pour  établir  un  diagnostic 
d'iritis  au  début  quand  il  y  a  crainte  de  glaucome  ;  3*  pour  la 
détermination  précise  de  la  réfraction  statique;  3*  pour  faciliter 
l'examen  ophtalmoscopique  quand  la  dilatation  de  la  pupille  est 
indispensable.  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du 
5  mai  1903.)  D'^  A.  Yvert. 


L»  cure  radicale  des  dAeryoeyslllea   par  1  exIIrpAllon   dm 

«Ac  lAcryinAi,  par  le  D'  E.  RoLLET.  —  En  cas  de  mucocèle,  la 
peau  glisse  normalement  sur  la  tumeur  sous-jacente,  la  dissec- 
tion est  facile,  et  Ton  peut  enlever  le  sac  en  bloc.  Les  résultats 
sont  très  brillants  et  se  maintiennent.  Sur  1:2  opérés,  M.  Rollet 
compte  10  succès;  dans  deux  cas  seulement,  il  y  a  eu  récidive, 
mais  Tablation  complète  du  sac  n'avait  pas  eu  lieu.  D'où,  cette 
indication,  de  toujours  en  pareil  cas,  enlever  le  sac  en  totalité. 

Quand  la  dacryocyslite  est  phle£i;moneuse,  mieux  vaut  alors 
attendre  une  dizaine  de  jours,  pour  opérer  «  à  tiède  o  ;  la  dissec- 
tion est  laborieuse,  en  raison  des  adhérences  périphériques. 

Les  fistules  lacrymales  chroniques  sont  une  indication  formelle. 

A  plus  forte  raison,  la  dacryocyslite  tuberculeuse. 

La  tumeur  prélacrymale,  caractérisée  par  un  abcès  pré  et  non 
intra-sacculaire,  peut  se  compliquer  de  dacryocyslite  purulente, 
et  nécessiter,  en  conséquence,  l'extirpation  du  sac. 

Sur  27  observations  de  ce  genre,  !24  fois  résultat  absolument 
favorable. 

Le  larmoiement,  lui,  disparaît  assez  brusquement  avec  la  sup- 
puration, ou  bien  il  diminue  peu  à  peu  insensiblement;  parfois, 
enfin,  il  persiste.  Mais,  même  dans  ces  cas,  les  plus  défavorables, 
il  est  seulement  gênant,  nullement  douloureux,  ni  infectieux.  Au 
total,  il  s'agirait  là  d'une  opération  de  choix,  sans  inconvénient 
et  avec  toutavantage  sous  tous  les  rapports.  {Lyon  médical,  2:2  mars 
1903.)  D^  A.  Yvert. 

Un   eas  de  lënonite  rli«matiiiniale,  par    M.    JoLV,  médocia 

major  de  l'«  classe.  —  Observation  très  nette  et  fort  intéressante 
d'inflammation,  d'origine  rhumatismale,  du  tissu  trabéculaire 
interposé  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  capsule  de  Tenon,  parfaite- 
ment  recueillie,  dans  les  moindres  détails,  par  notre  excellent 
confrère,  et  dont  il  a  su  on  ne  peut  mieux  faire  ressortir  toutes 
les  particularités. 

A  signaler,  tout  d'abord,  les  antécédents  rhumatismaux  et  la 
coexistence  d'une  poussée  rhumatismale  sur  d'autres  articulations, 
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qai  pèseni  d'un  grand  poids  dans  la  balance,  quand  il  s'agit  de 
poser  le  diagnostic. 

La  dysthinésie,  dans  ce  cas  spécial,  a  été  des  plus  caractéris* 
liqties,  en  ce  sens  qu'elle  s'est  montrée  roui  à  fait  hors  de  pro- 
portion avec  rinlensité  réelle  de  la  réaction  inflammatoire  du 
contenu  de  Torbite.  La  douleur  aiguë,  provoquée  par  les  mouve- 
ments du  globe  oculaire  dans  sa  capsule  faisait  un  contraste 
fnippant  avec  la  quiétude  de  tout  l'appareil,  et  imprimait  un  cachet 
tout  particulier  à  Thabitus  du  malade. 

Il  existait  une  immobilité  complètement  absolue  du  regard, 
résultant  précisément  de  la  douleur  exquise  produite  par  le 
moindre  mouvement  de  l'organe  de  la  vision,  et  bien  en  rapport 
avec  la  nature  rhumatismale  de  l'affection. 

Alors  que,  par  contre,  la  pression  directe,  d'avant  en  arrière, 
du  globe  de  l'œil,  fait  déjà  signalé  depuis  bien  longtemps  par 
0.  Ferrai  lui-nfiéme,  n'occasionnait  qu'une  douleur  sourde  et 
relativement  peu  prononcée. 

Vexophtalmiey  due  à  l'épancheraent  de  sérosité  dans  les  tra- 
bécules  du  tissu  rétro-bulbaire,  qui  est  habituellement  modérée, 
était,  au  contraire,  dans  Tobservation  de  M.  Joly,  excessivement 
prononcée,  survenue  rapidement,  avec  maximum  atteint  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  et  remarquable  en  ce  sens  :  qu*au  lieu 
d'être,  comme  toujours,  contemporaine  du  chémosis,  elle  avait 
précédé  ce  dernier  d'un  jour  environ,  pour  rétrograder  au  moment 
de  son  apparition. 

Quant  à  ce  chéinosis,  qui  se  développa  lenlemenl,  avant  de 
former  un  bourrelet  péri-cornéen  complet,  il  disparut  également 
peu  à  peu. 

Une  dernière  particularité  à  noter  est  que  cette  poussée,  au 
lieu  d'être,  comme  d'habitude,  bilatérale,  resta  limitée  au  seul 
côté  droit.  (Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
mai  1903.)  —  A.  Yvert. 

TrAltement  dn  goitre  exo|ihÉAlml^iMe  p»r   les  opiaeés,   la 

«•oeaïne  et  le  tabac,  par  Demets  et  GoDTS  (d'Auvors).  —  Partant 
de  cette  considération  que  le  goitre  exophtalmique  est  dû  à.  un 
état  d'hyperthyroldie,  nos  distingués  confrères  estiment  que  l'in- 
dication principale  à  remplir,  dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tion, consiste  à  restreindre  le  fonctionnement  exagéré  de  la 
glande  thyroïde.  Aussi^  ont-ils  songé  à  utiliser  les  dérivés  de 
l'opium  et  le  tabac  qui  exercent  une  action  paralysante  sur  la 
nutrition  et  sur  la  fonction  thyroïdienne.  Le  meilleur  résultat 
serait  obtenu,  pour  MM.  Demets  et  Godts,  au  moyen  de  i  h 
3  cigares  et  de  5  milligrammes  à  3  centigrammes  de  cocaïne 


WS  DIBL10GRAPIIIE  ET  RBVUB  DES   JOURNAUX. 

«ians  les  vingt-quatre  heures  :  deux  malades  ainsi  traitées, 
auraient  été  rapidement  guéries  et  se  portent  actuellement  par- 
l'aitement  bien,  (Semaine  médicale,  11  mars  1903.)  — A.  Yvert. 

1^    •all«ylaie    de    iiovde    dans    ie     imlieuieBt    dm   goitre 

exophtaimi^ve,  par  M.  Terson.  —  C'est  par  Cbibret,  le  pre- 
mier,  que  ce  mode  de  traitement  a  été  préconisé,  avec  quatre 
observations  on  ne  peut  pins  favorables  à  cette  manière  de  faire. 
Notre  distingué  confrère  prescrivait  le  salicyiate  de  soude  à  k 
dose  de  5  grammes  par  jour,  dilués  dans  une  assez  grande  quan- 
tité de  liquide.  En  cas  d'intolérance,  il  ne  dépassait  pas  !2  grammes 
dans  les  vingt-quatre  beures. 

En  id(>2,  Babinsky  présentait,  à  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris^  trois  observations  non  moins  intéressantes;  dont  deux 
avec  amélioration  très  sérieuse,  et  la  troisième  suivie  de  guérison 
complète  :  le  traitement  salicylé  avait  été  administré  à  la  dose  de 
3  à  4  grammes  par  jour,  pendant  plusieurs  mois  consécutifs,  mais 
avec  interruptions  de  temps  à  antre;  dans  le  troisième  cas,  le 
j^alicylate  de  soude,  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour  fit  dispa- 
raître le  goitre  en  moins  d'un  mois. 

M.  Terson  père  vient  de  publier,  dans  les  Archives  générales 
de  Toulouse  un  nouveau  fait,  aussi  concluant  et  non  moins  signi- 
ficatif. Aussi,  M.  Terson  conclut*il  en  disant  :  «  Qu'il  est  tout  à 
fait  justifié  d'expérimenter  le  salicyiate  avant  de  recourir  aux 
«livers  modes  d'intervention  qui  renferment  toujours,  en  pareil 
cas,  une  part  redoutable  d'imprévus  ».  {Bulletin  médical, 
23  mars  1903.)  —  A.  Yvert. 

Le*  «Alises  et  Ia  iirophylaxle  de  la  eéelté,  par  le  D"*  HiRSCU. 

—  D'une  enquête  portant  sur  six  cents  aveugles  adultes  et  sursopt 
cents  jeunes  aveugles  internés  dans  un  asile  spécial,  notre  coït* 
frère  s'est  cru  en  droit  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  cécité  était  congénitale  dans  35,1  p.  100  des  cas.  Indépen- 
damment de  la  syphilis,  on  peut  iucriminer,  comme  cause  de  son 
développement,  la  consanguinité  des  procréateurs. 

La  cécité  acquise  était  attribuable  à  l'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés  dans  18  p.  100  des  cas.  Or,  il  serait  facile  de  la  sup- 
primer en  vulgarisant  la  pratique  de  Crédé  ou  les  méthodes  ana- 
logues (instillations  de  nitrate  d'argent,  de  protargoL  de  perman- 
ganate de  potasse). 

Les  cas  de  cécité  acquise,  survenue  à  la  suite  et  comme  com- 
plication d'une  maladie  de  l'enfance,  donnent  une  proportion 
beaucoup  plus  élevée  :  la  scrofule,  la  rougeole,  les  atrophies  du 
nerf  optique,  la  variole  paraissent  jouer  le  principal  rùle.  Il  n'est 
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pas  jusqu'à  la  vaccination  qui  n'ait  été  incriminée  sept  fois.  Dans 
un  quart  de  ces  cas,  les  maladies  vénériennes  étaient  en  cause. 
Dans  seize,  il  s'agissait  d'accident  professionnel,  et  dans  douze  on 
avait  affaire  à  une  ophtalmie  sympathique. 

Au  total,  dans  42  p.  100  des  cas  en  question,  la  cécité  aurait  pu 
être  évitée.  (Hygienische  Rundschau^  1903,  n*  2.)  D"^  A.  Yvert. 

SArcOBte  ewibryoniialrc}  de  la  coii|o»e41ve  ches  mu  mnftkni 
de  elB^  ans.  Récidive  a«  bout  de  trmîu  nolM^par  FuOMAGET*  — 

Présentation  d'un  jeune  enfant,  qui  arrivait  le  29  octobre  1902  à 
la  policlinique  de  Bordeaux,  porteur  d'une  tumeur  de  l'œil 
gauche  développée  très  rapidement.  Depuis  un  mois  tuméfaction 
de  la  paupière  supérieure,  dont  la  grosseur  augmentant  peu  à  peu 
avait  fini  par  dépasser  le  bord  libre  de  la  paupière.  Cette  tumeur, 
très  facile  à  délimiter  en  luxant  le  tarse,  avait  la  forme  d'un  polype 
trilobé,  avec  pédicule  assez  étroit,  s'insérant  exactement  dans  le 
cul*de*sac  et  ne  présentant  aucune  adhérence  avec  les  tissus  de 
voisinage.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une  grosse  noisette,  de 
consistance  assez  ferme  et  fortement  rosée,  framboisée  ;  pas  de 
ganglion  au  voisinage.  Extirpal^ion,  diagnostic  histologique  de 
sarcome  embryonnaire.  Suites  opératoires  excellentes.  Mais 
depuis  le  commencement  du  mois  de  janvier  1903,  récidive,  sous 
forme  d'une  nouvelle  tumeur  développée  à  la  partie  cutanée  du 
cul-de-sac  conjonctivai.  (Soci^^é  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  séance  du  30  janvier  1903.)  —  D'  A.  Yvert. 

Ky«Ée«  pileux  d«  sonreii,  par  le  prof.  Badal.  —  Sur  plus  de 
cent  kystes  dermoldesde  la  région  sourcilière  ou  de  la  partieanté- 
rieure  de  l'orbite,  que  notre  éminent  confrère  a  eu  l'occasion 
d'opérer,  il  n'a  rencontré  que  trois  fois  des  kystes  pileux,  deux 
fois  des  kystes  mélycériques  et  une  seule  fois  un  kyste  huileux 
avec  de  fms  cristaux  decholestérine.  Dans  les  deux  premiers  de 
ces  kystes  pileux,  les  poils  étaient  très  fins,  décolorés,  lanugineux; 
ils  étaient,  au  contraire,  bien  développés  et  formaient  de  vérita- 
bles touffes  dans  Tobservalion  qu'il  rapporte  et  qui  a  servi  de 
base  à  sa  description.  {Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux^ 
mars  1903,  n**  21.)—  D'  A.  Yvert. 

La  traniirorniailoii  flbrensedes  anfri^iues  de  l'orbite,  par  le 

prof.  Badal.—  Observation  extrêmement  intéressante  d'une  double 
tumeur  de  Torbite  gauche  située  :  Tune,  au  niveau  du  tiers 
interne  de  la  paupière  supérieure,  et  l'autre,  sur  le  tiers  externe 
du  sourcil  correspondant.  La  première,  non  mobilisable,  parait 
adhérer  à  la  face  interne  de  Torbite  ;  de   consistance  un   peu 
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molle,  elle  n'est  pas  réductible  et  sa  compression  ne  provoqaepas 
une  augmentation  de  Texophtalmie.  En  l'explorant  avec  le  doigt, 
on  sent  qu'elle  plonge  dans  l'orbite.  Ni  battement,  ni  souffle  ; 
sensation  de  transparence  profonde,  mais  sans  fluctuation.  Cette 
tumeur  ne  se  vide  pas  par  la  pression,  et  n'augmente  pas  pendant 
les  eflbrts  et  les  cris.  Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  un 
angiome  kystique  et  un  kyste  dermolde.  La  seconde,  qui  soulève 
la  partie  externe  du  sourcil,  la  région  voisine  du  front  et  de  la 
tempe,  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs,  donne  la  sen- 
sation de  mollesse  spéciale  aux  lipomes,  a  une  teinte  noirâtre  et 
se  laisse  un  peu  affaisser  par  la  compression.  On  ne  constate,  non 
plus,  ni  battement,  ni  souffle  à  son  niveau.  On  croit  à  une  tumeur 
de  même  nature  que  la  précédente.  Or,  les  examens  macroscopi- 
que et  microscopique  pratiqués  après  l'extirpation  de  ces  deux 
tumeurs,  démontrèrent  qu'on  avait,  en  somme,  affaire  à  un 
angio-fibrome  avec  prédominance  du  tissu  fibreux  sur  les  ectasies 
sanguines  et  association  de  lymphangiectasies.  Il  s'agissait,  en 
réalité,  d'une  sorte  de  ces  transformations  fibreuse  et  kystique 
des  angiomes  de  l'orbite,  si  bien  étudiées  par  H.  le  D**  Ernan- 
tène,  dans  sa  thèse,  Des  transformations  anatomiques  des 
angiomes  de  Vorbite  et  de  leurs  conséquences  cliniques^  sou- 
tenue en  1903  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
(Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux^  avril  1903,  n«  2i.)  — 

D*^   A.  YVERT. 
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Le  26  octobre  prochain  s'ouvrira,  dans  le  giand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine,  le  I*"^  Congrès  national  contre  Talcoo- 
lisme,  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  Ca^simir-Périer. 

La  cotisation  des  membres  du  Congrès  est  fixée  à  10  francs  et  à 
r>  francs  pour  les  Instituteurs  et  les  membres  des  Sociétés  anti- 
nlcooliques. 

Pour  les  communications  s'adresser  à  M.  Riémain,  docteur  en 
droit,  18,  rue  de  la  Cerisaie,  Paris. 

Les  adhésions  et  cotisations  doivent  être  transmises  à  M.  Fer- 
RAND,  trésorier,  08,  rue  Ampère ^  Paris, 


Le  Gérant  :  Fklix  Au: an. 
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DISPOSITION  ANATOMIQUE  DU  CANAL  NASAL 

QUI  EXPLIQUE  SA  MOINDRE  PRÉDISPOSITION   AUX   AFFECTIONS 
DES   VOIES   LACRYMALES* 

PAR 

L«  D'  jr.  SAIVTOS-FERIVAIVDEK  (de  La  Havane) 

Traduit  par  le  D'  A.  BEA.X7VOIS 


La  première  fois  que  nous  nous  sommes  occupé  de  l*am- 
plitude  du  canal  nasal  chez  le  nègre,  ce  fut  à  la  Société 
d'anthropologie  de  la  Havane,  en  étudiant  les  maladies  des 
yeux  dans  les  différentes  races  qui  habitent  l'ilede  Cuba  ;  nos 
recherches  ne  furent  pas  anatomiques,  mais  cliniques^;  le 
nombre  des  maladies  du  canal  lacrymal  chez  le  nègre  fut 
très  petit  comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  suivant 
(tableau  n®  1).  Nous  connaissions  seulement  sur  ce  sujet  une 
afCrmation  du  D'  Sous  de  Bordeaux  qui,  dans  une  de  ses 
leçons  d'ophtalmologie  de  l'an  dernier,  dit  que  le  canal 
nasal  du  nègre  est  plus  large  que  celui  du  blanc,  mais  sans 
apporter  de  preuves  anatomiques. 

Dans  les  diverses  statistiques  que  nous  avons  publiées 
depuis  sur  les  maladies  des  yeux,  il  résultait  le  même  fait 
clinique  observé  auparavant  et  surtout  dans  celles  qui 
accompagnaient  le  mémoire  concernant  les  maladies  des 
yeux  chez  les  nègres  et  les  mulâtres  que  nous  avons  présenté 
au  XIIl*  Congrès  international  de  médecine  tenu  à  Paris  en 
août  1900. 


1.  Communication  au  XfV*  Congrès  international  de  médecine ^  Madrid, 
1903. 

i.  Des  maladies  des  yeux  dans  les  diverses  races  qui  habitent  111e  de  Cuba, 
Société  d'anthropologie  de  La  Havane,  1878.  —  Clinique  des  maladies  des 
yeuxy  par  le  D'  J.  Santos-Fernandez  ;  1  vol.,  Paris,  1879. 

RBC.  D'OrHT.,  3*  S^RII.  25«  ANNÉI.  —  SEPTEMOnE  1903.  33 
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Mais  la  preuve  anatomique  manquait,  el  nous  pouvons 
la  fournir  aujourd'hui  grâce  à  l'appui  précieux  que  nous  a 
prêté  le  jeune  et  intelligent  professeur  d'analomie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  la  Havane,  le  D' José  Antonio  Presno 
y  Bastiony  à  qui  il  nous  plaît  d'exprimer  nos  plus  sincères 
remerciements  pour  son  importante  collaboration  à  ce  travail. 

Celle-ci  n'est  pas  seulement  intéressante  par  le  travail 
technique  nécessaire,  mais  par  le  fait  d'avoir  disséqué  un 
nombre  suffisant  de  cadavres  de  nègres  africains  dans  un 
pays  où  depuis  quoique  temps  déjà  la  traite  n'existe  plus  et 
où  les  nègres  africains  ne  sont  pas  nombreux  à  cause  de 
la  consanguinité.  Si  nous  avions  eu  besoin  de  cadavres  de 
nègres  nés  dans  le  pays  ou  de  métis,  le  travail  aurait  été 
plus  facile  ;  mais  le  D^  Presno  ne  s'arrêtait  devant  aucun 
obstacle  afin  que  les  faits  sur  lesquels  nous  basons  notre  tra- 
vail fussent  un  témoignage  très  clair  de  notre  thèse. 

Mais  avant  d'entrer  dans  la  description  des  exemples  ana- 
tomiques  qui  démontrent  pour  toujours  d'une  façon  indis- 
cutable que  le  canal  nasal  du  nègre  est  plus  large  et  [»lu$ 
court  que  celui  du  blanc,  nous  donnerons  quelques  notions 
d'anthropologie  sur  le  nègre  et  sur  l'analomie  et  la  physio- 
logie du  canal  lacrymal  en  général. 

ANTHROPOLOGIE 

On  sait  que  la  plupart  des  races  sont  le  produit  com- 
plexe des  races  primitives,  et  chaque  jour  par  le  mouvement 
vertigineux  des  hommes,  par  l'effet  des  communications 
faciles,  celte  complexité  augmente.  Nonobstant,  quand  même 
les  types  ethniques  fondamentaux  du  crâne  seraient  de  pures 
abstractions,  on  a  admis  les  trois  types  déjà  connus  qui  cor- 
respondent aux  trois  groupes  humains  les  plus  car^ctéris- 
liques  et  les  plus  distincts  qui  sont  :  les  blancs,  les  jaunes  et 
les  noirs. 

On  sait  peu  de  chose  sur  l'appareil  oculaire  du  nègre,  au 
point  de  vue  anthropologique  ;  les  Annales  de  la  science  con- 
signent que   le    savant  professeur   d'ophtalmologie    de  la 


504  SANTOS-FERNANDEZ. 

Faculté  de  Paris,  récemment  décédé,  le  D'  Panas,  se  borne* 
à  dire  :  «  La  séparation  des  canaux  nasaux  en  partant  de 
rinclinaisoii  sur  le  pian  médian  varie  selon  les  sujets  et  les 
races.  Poulcau  affirme  que  cette  séparation  est  plus  grande 
chez  les  individus  à  nez  court  et  aplati.  On  a  signalé  comme 
prédisposés  à  Tétroitesse  du  canal  les  individus  de  la  race 
jaune  à  cause  de  leur  nez  busqué.  » 

Après  avoir  consulté  quelques  ouvrages  anthropologiques 
nous  nous  sommes  adressé  au  professeur  d'anthropologie 
àrUniversité  de  la  Havane  afin  de  nous  procurer  quelques 
notes  bibliographiques  au  sujet  du  canal  nasal  du  nègre.  Le 
D' Montané,  qui  depuis  un  quart  de  siècle  s'occupe  d'anthro- 
pologie à  Cuba  et  qui  remplit  avec  tant  de  compétence  la 
chaire  en  question,  nous  écrit  :  qu'après  avoir  parcouru 
soixante-dix-sept  volumes  relatifs  aux  sciences  anthropolo- 
giques et  le  Bulletin  de  la  Société  anthropologique  depuis  sa 
fondation,  il  a  seulement  rencontré  dans  le  tome  38  (1868), 
page  301,  dans  un  mémoire  de  Prunier  Bey  sur  les  nègres, 
ce  qui  suit  :  «  Le  canal  lacrymal  des  nègres  est  large  et  formé 
exclusivement  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire  >. 

Ainsi  en  négligeant  les  données  relatives  au  canal  nasal 
chez  le  nègre,  celles  qui  se  rapportaient  au  crâne,  à  la  face 
ctàTindice  nasal,  mais  plus  particulièrement  celles-ci,  et 
celles  que  nous  avons  pu  nous  procurer  sur  l'influence 
qu'elles  ont  sur  la  brièveté  et  la  largeur  du  conduit  nasal, 
nous  n'avons  rien  trouvé  sur  le  point  spécial  qui  fait  l'objet 
de  celle  étude. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  l'APPAREIL  LACRYMAL  EN  GÉNÉRAL 

L'appareil  lacrymal  se  compose  de  deux  parties  :  Tune 
sécrélante  formée  par  des  glandes  en  grappe  et  leurs  con- 
duits, l'autre  excrétante  formée  par  les  canalicules  lacry- 
maux, le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal.  La  glande  lacrymale, 
d'jprès  Panas,  ne  se  compose  pas  seulement  de  deux  por^ 

1.  Traité  des  inaladia  d.'<  tjeur,  1S91,  tome  II,  page  113. 
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lions,  comme  le  soutiennent  les  classiques,  mais  de  trois  : 
à  savoir  :  Tune  orbilaire,  l'autre  palpébrale  et  une  Iroi- 
sième  formée  par  les  glandes  sous-conjonctivales  de  Krauss 
qui  occupent  le  cul-de-sac  supérieur  (Terson)  et  forment 
une  série  continue  depuis  la  glande  palpébrale  jusqu'à 
répaisseur  de  la  caroncule.  La  portion  palpébrale  on  glande 
de  Rosenmûller  affecte  de  nombreuses  modalités  anato- 
miques,  ce  qui  explique  les  divergences  des  auteurs  au  sujet 
du  nombre  de  ses  lobules  et  de  ses  canaux  excréteurs. 

La  glande  de  Rosenmûller  est  située  dans  la  partie  externe 
de  la  paupière  supérieure  entre  la  conjonctive  et  le  tendon 
du  muscle  élévateur  de  la  paupière,  ce  dont  il  importe  de 
tenir  compte,  d'après  Panas,  pour  en  faire  l'ablation. 

Elle  présente  le  volume  d'une  lentille  et  est  située  sous  la 
muqueuse.  La  portion  orbitaire,  à  laquelle  Galiena  donné  le 
nom  de  glande  innominée,  occupe  la  dépression  située  a  la 
partie  antéro-externe  de  la  paroi  supérieure  de  la  cavité 
orbitaire  et  est  formée  par  l'apopbyse  externe  du  frontal- 
Elle  est  aplatie  et  ovale,  sa  face  convexe  correspond  au 
périoste  qui  tapisse  la  voûte  orbitaire,  et  qui  parfois  Venve- 
loppe  en  se  dédoublant;  sa  face  concave  correspond  au 
globe  oculaire  dont  elle  est  séparée  par  une  ligne  aponé- 
vroliquc  de  la  capsule  de  Tenon.  Son  plus  grand  axe  est 
parallèle  au  rebord  orbilaire,  intéressant  la  peau,  le  muscle 
orbiculaire  et  le  ligament  suspenseur. 

Les  conduits  excréteurs  au  nombre  de  trois  à  cinq,  abou- 
lissent  à  la  partie  supéro-externe  du  cul-dc-sac,  leur  lon- 
gueur est  de  20  millimètres  et  leur  largeur  de  10  à  12  mil- 
limètres. 

L'artère  lacrymale  irrigue  la  glande  orbitaire  et  une 
partie  de  la  glande  de  Rosenmûller  qui  reçoit  des  rameaux 
de  l'artère  palpébrale  supérieure. 

De  petites  veines  correspondantes  vont  se  déverser  dans 
la  veine  ophtalmique,  et  d'autres  dans  les  «c  vasa  vorti- 
cosa  ï.  Les  lymphatiques  sont  encore  inconnus.  Le  nerf 
lacrymal  nait  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis.  Les 
larmes  sont  neutres  ou  légèrement  alcalines. 
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Les  voies  d'excrétion  des  larmes  comprennent  quatre  par- 
ties :  deux  horizontales;  le  lac  et  les  canalicules  lacrymaux, 
une  portion  verticale  appelée  sac  et  une  dernière,  continua- 
tion de  la  précédente,  qui  est  le  canal  nasal. 

Le  lac  lacrymal  est  l'espace  qui  sépare  les  deux  paupières 
au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tceil.  On  voit  les  deux  points 
lacrymaux  plonger  dans  le  lac  lacrymal  pour  absorber  les 
larmes.  La  caroncule  lacrymale  est  située  au  milieu  du  lac. 

Les  points  lacrymaux.  —  On  appelle  ainsi  les  orifices  des 
conduits  lacrymaux.  Â l'union  de  la  portion  ciliaire  et  delà 
portion  lacrymale  du  bord  libre  des  paupières,  on  rencontre 
une  petite  éminence  beaucoup  plus  accentuée  lorsque  les 
paupières  commencent  à  se  resserrer.  Cette  éminence  est  le 
titbercule  lacrymal.  Il  est  un  peu  plus  interne  à  la  paupière 
supérieure,  qu'à  la  paupière  inférieure,  de  sorte  que  l'œil 
étant  fermé  les  points  lacrymaux  ne  se  rencontrent  pas. 

Les  points  lacrymaux  désignés  sous  les  noms  de  supé- 
rieur et  d'inférieur  sont  situés  à  la  partie  la  plus  saillante 
des  tubercules  lacrymaux.  Ils  occupent  le  bord  postérieur  du 
rebord  palpébral  de  sorte  que  leur  orifice  est  immédiate- 
ment appliqué  à  la  conjonctive  oculaire.  On  ne  peut  les  voir 
en  l'état  physiologique  sans  écarter  légèrement  la  paupière 
de  sa  situation. 

Le  point  lacrymal  est  toujours  béant  et  mesure  un  quart 
de  millimètre  de  diamètre  approximativement.  L'inférieur 
est  plus  large  que  le  supérieur,  mais  tous  deux  sont  de  même 
dilatables. 

Conduits  ou  canalicules  lacrymaux;  ils  occupent  la  partie 
la  plus  interne  du  bord  libre  des  paupières  qui  en  cet 
endroit  est  arrondie  et  dépourvue  de  follicules  pileux,  de 
même  que  de  glandes. 

Immédiatement  après  le  dernier  orifice  meibomîen,  on 
aperçoit  sur  la  paupière  la  petite  éminence  appelée  par  les 
uns  papille  lacrymale^  qui  est  l'embouchure  externe  des 
canalicules. 

La  première  portion  des  canalicules  est  verticale  et  a 
deux  millimètres  d'étendue  ;  elle  se  termine  par  une  dila- 


DISPOSITION  ANATOMIQUE  DU   CANAL  NASAL.  507 

tation  cupuliforme.  A  partir  de  là,  elle  se  rétrécit  et  forme 
une  autre  dilatation  (Heinlein,  Gerlach)  dans  la  partie 
horizontale  qui  est  la  plus  large,  puis  elle  a  de  5  à  7  mil- 
limètres pour  s'unir  à  l'autre  et  déboucher  dans  le  sac  par 
sa  partie  antérieure.  La  portion  commune  est  plus  courte 
que  les  autres.  Les  parois  des  conduits  se  composent  d'une 
muqueuse  revêtue  d'épithélium  pavimenteux,  d'un  stratum 
conjonctif  contenant  des  fibres  élastiques,  principalemei^ 
au  niveau  des  points  lacrymaux.  Quelques  auteurs  y  ont 
décrit  des  glandes  que  d'autres  ont  niées. 

Sac  lacrymal.  —  Le  sac  lacrymal  constitue  une  dilatation 
intermédiaire  entrQ  les  conduits  ou  canalicules  lacrymaux 
et  le  canal  nasal.  Cette  poche  fibreuse  est  située  dans  la 
gouttière  lacrymale  formée  (Sappey)  par  l'os  unguis  en 
arrière  et  l'apophyse  montante  du  maxillaire  en  avant,  au- 
dessus  du  canal  nasal  dans  lequel  il  s'ouvre  par  son  extré- 
mité la  plus  étroite. 

Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  droite  à 
gauche  et  d'avant  en  arrière.  Son  plus  grand  diamètre  ver- 
tical mesure  de  12  à  15  millimètres,  l'antéro-postérieur  de 
5  à  6  millimètres  et  le  transversal  de  4  à  5  millimètres.  Il 
est  en  rapport  en  dedans  avec  le  canal  lacrymal,  en  dehors 
avec  la  portion  unique  des  conduits  lacrymaux  qui  s'ouvrent  à 
la  hauteur  de  son  tiers  supérieur,  el  avec  les  fibres  supé- 
rieures et  inférieures  de  l'orbiculaire  qui  s'insèrent  sur  sa 
paroi,  en  avant  avec  le  tendon  direct  de  l'orbiculaire  des 
paupières  qui  se  divisent  en  deux  parties  (ce  tendon  qu'on 
voit  parfois  comme  une  ligne  blanche  à  travers  la  peau  est 
transversal).  Au-dessus  du  tendon  on  voit  le  tiers  supérieur 
du  sac  en  rapport  avec  la  peau  et  les  fibres  musculaires.  Les 
deux  tiers  inférieurs  sont  le  lieu  d'élection  de  la  ponction 
dans  les  cas  de  dacryocystite.  La  face  postérieure  du  sac  est 
arrondie  et  est  en  rapport  avec  le  muscle  de  Borner  sans  y 
adhérer. 

En  outre,  un  léger  prolongement  de  la  capsule  de  Tenon 
qui  s'insère  sur  la  crête  de  l'unguis,  sépare  le  sac  du  tissu 
cellulo-graisseux  de  l'orbite,  ce  qui  n'empêche  pas  parfois 
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la  production  d'un  phlegmon  orbitaire  par  un  calhétérisme 
mal  fait,  et   consécutivement  l'atrophie   du  nerf  optique. 

Le  sac  lacrymal  est  formé  par  une  tunique  fibreuse  et  par 
une  muqueuse.  Celle-ci  se  continue  avec  celle  des  conduits 
lacrymaux  et  du  canal  nasal.  La  tunique  fibreuse  est  formée 
de  tissu  conjonctif  et  de  quelques  fibres  élastiques.  La  mu- 
queuse est  tapissée  d'un  épithélium  cylindrique  stratifié, 
avec  cils  vibratils,  malgré  1  opinion  de  quelques  auteurs. 
On  y  trouve  aussi  des  glandes.  Les  nombreuses  artères  qu*oa 
observe  proviennent  de  la  paupière  inférieure  et  d'un  rameau 
interne  de  Tartère  nasale.  Les  veines  aboutissent  dans  la 
sus-orbitaire  et  l'angulaire.  Elles  reçoivent  un  rameau  qui 
vient  du  canal  nasal. 

Canal  lacrymo-nasal.  —  Ce  conduit  est  la  continuation 
du  sac  ;  il  s'étend  de  la  partie  antérieure  de  l'angle  inféro- 
interne  de  l'orbite  au  méat  du  canal  inférieur  des  fosses 
nasales.  Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  droite  à 
gauche  et  d'avant  en  arrière. 

Il  présente  une  légère  courbure  dont  la  convexité  est 
externe.  On  voit  mieux  ce  détail  sur  une  préparation  où  le 
sinus  maxillaire  se  trouve  à  découvert.  Son  axe  prolongé  en 
haut  du  front  et  en  bas  vers  l'arcade  dentaire  supérieure 
passe  à  deux  centimètres  de  la  ligne  médiane  intersourcîlière 
et  au  niveau  de  la  séparation  de  la  première  et  de  la  seconde 
molaire. 

Le  canal  nasal  est  formé  (Sappey)  en  dehors  par  un  large 
canal  situé  sur  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur,  en 
dedans  et  en  haut  par  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'unguis, 
en  dedans  et  en  bas  par  l'apophyse  unguéale  du  cornet 
inférieur.  Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans 
en  dehors.  Son  plus  grand  diamètre  est  vertical  et  mesure 
12  à  15  millimètres,  l'antéropostérieur  de  5  à  6  millimètres, 
et  le  transversal  de  4  à  5. 

Etant  donnée  l'obliquité  du  canal,  l'orifice  supérieur  se 
rapproche  du  rebord  orbitaire  dont  il  est  séparé  par  une 
crête  osseuse  qu'on  peut  sentir  à  travers  la  peau  et  qui  sert 
de  guide  au  bistouri  quand  il  est  nécessaire  d'ouvrir  le  sac. 
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L'orifice  inférieur  est  caché  par  le  cornet  inférieur  des 
fosses  nasales  et  situé  à  deux  centimètres. 

Une  éminence  osseuse  le  sépare  du  vestibule  ou  orifice 
nasal  et  conslilue  un  guide  pour  le  cathétérisme  rétrograde 
du  canal. 

La  séparation  des  canaux  en  partant  de  leur  inclinaison 
sur  le  plan  médian  varie,  affirme  Panas,  selon  les  individus 
et  les  races  et  c'est  une  de  ces  particularités  que  nous  pré- 
tendons éclaircir  au  sujet  des  nègres.  La  longueur  du  canal 
nasal  en  règle  générale  oscille  entre  10  et  15  millimètres. 

Son  calil)re  est  de  3  millimètres  en  moyenne,  il  est  de 
forme  cylindrique  avec  un  léger  aplatissement  transversal. 

Son  orifice  supérieur  est  elliptique  d'avant  en  arrière,  et 
de  droite  à  gauche;  l'inférieur,  constitué  par  un  simple 
repli  de  la  muqueuse,  est  élargi  verticalement  et  d'autant 
plus  étroit  qu'on  se  rapproche  des  fosses  nasales. 

Selon  Serres  le  canal  gauche  est  plus  étroit  que  le  droit, 
et  il  trouve  ainsi  l'explication  du  plus  grand  nombre  de 
dacryocyslites  du  côté  gauche. 

Eu  ce  qui  concerne  la  structure  du  canal  gauche  atteint 
de  (lacryocystite,  nous  avons  prouvé  le  fait  comme  il  est 
déduit  de  la  statistique  suivante.  (Voir  tableau  II.) 

Sur  37,290  malades  atteints  d'affections  oculaires  nous  en 
avons  eu  773  pour  les  voies  lacrymales,  dont  238  pour  le 
canal  nasal,  57  atteints  des  deux  côtés,  88  à  droite  et  93  à 
gauche. 

128  femmes  et  110  hommes  présentaient  des  rétrécisse- 
ments du  canal  nasal. 

Sur  ces  773  malades  des  voies  lacrymales  nous  avons  noté 
en  ce  qui  concerne  la  dacryocystite  aiguë  et  chronique  : 
418  Cîïs  dont  350  chroniques  et  68  aigus.  45  étaient  atteints 
des  deux  côtés,  172  à  droite  et  201  à  gauche. 

Sur  les  773  cas,  il  y  avait  388  femmes  et  385  hommes,  et 
192  femmes  et  226  hommes  présentaient  de  la  dacryocystite. 

On  admet  que  chez  les  hypermétropes  à  narine  fortement 
aplatie  les  canaux  sont  plus  étroits;  cependant  nous  qui 
vivons  en  un  pays  ou  l'hypermétropie  prédomine,  nous  avons 
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DISPOSITION   ANATOMIQUK   DU   CANAL   NASAL.  5H 

seulement  rencontré  trois  hypermétropes  sur  238  malades  du 
canal  nasal. 

On  en  dit  autant  de  la  race  sémitique  dans  laquelle  le  nez 
arqué  est  fréquent. 

La  muqueuse  présente  le  même  aspect  que  celle  du  sac; 
elle  présente  des  plis  disposés  sans  ordre.  Les  valvules  sont 
niées  et  admises  par  différents  auteurs;  on  peut  en  dire  au- 
tant des  glandes. 

On  a  décrit  dans  le  tissu  sous-muqueux  un  riche  plexus 
veineux  qui  explique  les  hémorragies  qui  suivent  certains 
cathétérismes.  Les  lymphatiques  communiquent  avec  ceux 
des  fosses  nasales. 

Les  nerfs  viennent  du  rameau  nasal  en  haut,  du  dentaire 
antérieur  en  bas. 

EXEMPLES    ANÂTOMIQUES 

Anatomiquement  considéré  le  sac  lacrymal  et  le  conduit 
nasal,  ne  forment  en  réalité  qu'un  seul  conduit  vecteur  des 
larmes  dans  les  fosses  nasales. 

Ce  sont  les  dimensions  de  ce  conduit  lacrymo-nasal  que 
nous  allons  étudier. 

Toutes  les  mensurations  ont  été  pratiquées  sur  le  cadavre 
frais  après  ablation  des  parties  molles  de  l'orbite  et  suppres- 
sion par  un  trait  de  scie  de  la  moitié  externe  du  sinus  maxil- 
laire. De  cette  manière  le  conduit  lacrymo-nasal  étant  décou- 
vert, nous  avons  noté  successivement  :  la  longueur  et  le 
calibre  du  conduit,  sa  direction  dans  le  sens  vertical  et  antéro- 
postérieur,  la  disposition  de  son  oriQce  inférieur. 

Comme  matériaux  d'études  nous  avons  utilisé  24  sujets 
qui  étaient  destinés  aux  cours  pratiques  d'anatomie  à  notre 
Faculté  de  médecine;  sur  ces  24  sujets  15  appartenaient  à  la 
race  blanche  et  9  à  la  race  nègre  africaine. 

Nous  avons  ainsi  choisi  les  sujets,  parce  que  notre  but  était 
de  faire  un  examen  comparatif  des  dimensions  du  conduit 
dans  les  races  blanche  et  noire;  c'est  à  cause  de  cela  aussi 
que  nous  avons  éliminé  les  cadavres  de  métis. 
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Tablf.au  m. 


81' JETS. 


1.  Blanc... 

2.  Blauchc 
:<.  Id. 

i.  Diane... 

5.  M. 

6.  Id. 

7.  Id. 

8.  Id. 

U.  Blanche 

10.  Id. 

IJ.  Blanc... 

12.  Id. 

13.  Id. 

14.  Id. 

15.  Blanche 


30  ans. 

33  — 

49  — 

U  — 

39  — 

36  — 

56  — 

52  — 

56  — 

67  — 

25  — 

21  _ 

25  - 

23  — 

60  — 


PAYS 
D'ORIGINE. 


Espagne. 
Cuba. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Espagne. 

Cuba. 

Id. 

Espagne. 

Cuba. 

Id. 

Id. 
Me.\ique. 
Espagne. 


LONGUEUR 

DU 
CONDUIT. 


Millim. 

27 

26 

26 

28  1/i 

27 

27  1/2 

26 

28 

27 

27 

27  J/2 

28 

28 

27 

28 


DI  AU  ETUIS 


Millim. 
i 
3 

3  11 
il '2 
3  1.2 
3  1/2 
4 
5 

3  1/2 
4 
4 
3 

3  1/2 
4 
4 


DU 
CONDUIT. 


Millim. 
3 

2  1/2 
3 

3  1/2 
2  1/2 
3 
3 
i 

2  1/2 

3  1/2 
3  1/2 
3  1  '2 
3 

3  1/2 
3  1/îf 


Tableau  IV. 


SUJETS. 


1.  Nègre... 

2.  Négresse. 

3.  Nègre . . . 

4.  Id.      . 

5.  Négresse, 

6.  Id.       . 

7.  Id.      , 

8.  Id.      . 

9.  Id.      . 


AGE. 


PAYS 
D'ORlGfXE. 


65  ans. 

80  — 

90  - 

65  — 

82  — 

80  - 

6U  — 

60  — 

70  - 


Afrique. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


LONGUEUR 

DU 
CONDUIT. 


Millim. 

26 
25  1/2 

26 
26 

26 

25  1/2 
25 

26  1/2 
27 


DIAMKTRES 


Millim. 
5 

5  1/2 
6 
5 

5  1/2 
4  1/2 
6 


DU 

co.^Drrr. 


Millim. 

l  1/2 

il/2 
5 

4  1/2 

4  12 
3  1/2 


1/i 
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De  rexamen  des  tableauxci-joinls  (Voir  tableaux  III  et  IV), 
on  déduit  : 

1°  Que  le  conduit  lacrymo-nasal  dans  la  race  blanche  est 
relativement  plus  long  que  dans  la  race  nègre. 

2"  Dans  cette  dernière  le  conduit  offre  à  son  tour  un  plus 
grand  dinmctre  que  dans  la  blanche. 

3**  La  distance  qui  sépare  les  orifices  inrérieurs  des  deux 
conduits  est  plus  grande  chez  le  nègre  que  chez  le  blanc,  si 
bien  que  par  rapport  aux  supérieurs  les  orifices  inférieurs 
sont  toujours  externes  chez  le  nègre. 

Ce  fait  est  facile  à  prouver  par  le  plus  grand  indice  nasal 
de  la  race  nègre. 

4"  Chez  le  nègre,  la  direction  du  conduit  lacrymo-nasal 
tend  à  devenir  rectiligne,  la  double  inflexion  dans  le  sens 
transversal  ou  latéral  et  dans  le  sens  antéro-postérieur  du 
conduit  étant  plus  accentuée  dans  la  race  blanche. 

S**  L'orifice  inférieur  du  conduit  lacrymo-nasal  correspond 
chez  le  nègre  à  la  voûte  du  méat  inférieur  des  fosses  nasales 
et  il  est  beaucoup  plus  grand  et  plus  arrondi  que  dans  la  race 
blanche.  Dans  celle-ci,  cet  orifice  inférieur,  beaucoup  plus' 
étroit  et  ovale,  correspond  à  la  paroi  externe  du  méat  dans 
la  totalité  des  cas. 

Outre  les  24»  cadavres  qui  servirent  aux  mensurations  com- 
paratives qui  sont  consignées  dans  les  tableaux  correspon- 
dant aux  blancs  et  aux  nègres,  le  D'  Presno  nous  en  a  com- 
muniqué deux  autres  exemples;  l'un  est  celui  d'une  femme 
blanche,  et  l'autre  est  le  cas  d'un  nègre  africain,  de  ceux 
qu'on  appelle  lucumi  appartenant  à  une  tribu  déterminée  de 
son  territoire  d'origine. 

Dans  les  deux  cas,  on  distinguait  d'une  manière  claire, 
Tamplitude  de  l'orifice  du  canal  nasal,  chez  l'africain,  son 
étroilesse  chez  le  blanc.  On  notait  aussi  la  réduction  de  l'in- 
dice nasal  chez  celui-ci,  et  ses  plus  grandes  dimensions  chez 
le  nègre. 

Lorsque  des  résultats  cliniques  nous  déduisions  l'hypothèse 
que  les  investigations  anatomiques  ont  démontrée,  nous  nous 
basions  sur  un  nombre  limité  de  maladies  des  yeux,  mais 
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aujourd'hui  là  statistique  embrasse  un  nombre  de  37,290  ma- 
lades et  les  résultats  ont  été  les  mêmes  comme  le  montrent 
les  tableaux  II  et  V. 

conclusions 

i^»  Le  canal  nasal  du  blanc  est  plus  long  et  plus  tortueux 
ce  qui  explique  sa  plus  grande  exposition  aux  affections  des 
voies  lacrymales. 

2°  Le  canal  nasal  du  nègre  est  large  et  rectiligne,  ce  qui 
explique  que  dans  celte  race  les  rétrécissements  sont  moins 
fréquents  et  que  les  affections  du  sac  et  du  canal  lacrymal 
sont  rares  et  en  moins  grand  nombre  encore  chez  le  métis 
que  chez  le  blanc. 


DE  L'INFLUENCE  DE  LA  TEMPÉRATURE  ET  DE  LA  SAISON 

SUR 

L'ATTAQUE  DE  GLAUCOME  AIGU  PRIMITIF 

PAR 

Le    Docteur    KDRT     STEl.\DORFF 

Assistant  dn  professeur  HiRSCHBfSRG  (Berlin). 

Hippocrate,  père  de  la  médecine,  s'était  appliqué  à  mettre 
en  relief  l'influence  de  la  température  et  des  saisons  sur  le 
nombre  et  la  variété  des  affections  oculaires.  Ses  remarques 
furent  très  appréciées  jadis  et  les  Arabes  par  exemple  les 
adoptèrent  dans  leur  système  de  médecine,  et  nous  en  trans- 
mirent des  communications  très  détaillées.  Tout  récemment 
le  développement  rapide  et  plein  de  promesses  des  plus 
jeunes  branches  de  la  science  :  la  bactériologie  et  l'hygiène 
nous  ont  appris  à  considérer  la  température  et  le  climat, 
comme  des  causes  non  douteuses  d'un  grand  nombre  de  ma- 
ladies. L'oculistique  n'a  tiré  que  peu  d'avantages  de  ces 
recherches.  On  trouve  cependant  quelques  remarques  isolées 
sur  ce  point.  C'est  ainsi  qu'il  est  établi  qu'au  printemps  et  à 
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raiitomne  se  propagent  les  rhumes  de  cerveau  et  les  con- 
jonctivites épidémiques,  que  le  catarrhe  printanier  se  ren- 
contre seulement  pendant  les  mois  chauds,  ce  qu'on  a 
récemment  attribué  à  Thumidité  relative  de  l'air.  On  sait  que 
non  seulement  en  Egypte,  mais  aussi  chez  nous  le  trachome 
perd  sa  sécheresse  pendant  la  saison  chaude  et  commence  à 
couler,  et  que  Tiritis  chronique  empire  pendant  une  tem- 
pérature froide  et  humide.  Mais  je  n'ai  noté  dans  aucun  livre 
classique  ce  fait  depuis  longtemps  établi  dans  notre  clinique, 
que  la  poussée  aiguë  du  glaucome  primitif  se  manifestait 
surtout  pendant  la  saison  froide. 

J'ai  parcouru  à  cette  occasion  les  journaux  de  notre 
clinique  pendant  la  période  qui  s'étend  du  l""'  mai  1885  au 
30  avril  1902.  Sur  7,101  malades  traités  pendant  cette 
période  delTans,  il  y  eut  83  cas  de  glaucome  aigu  primitif, 
qui  ont  donné  en  tout  102  poussées.  J'ai  constaté  que  le  fait 
observé  par  beaucoup  d'auteurs  est  exact,  que  chez  les 
femmes  l'augmentation  de  pression  oculaire  s'accompagne 
de  phénomènes  inflammatoires  qui  manquent  chez  les 
hommes.  Sur  nos  83  malades  il  y  avait  64  femmes,  soit 
77,1  p.  100  comme  moyenne. 

Il  me  semble  donc  que  Laqueur  qui  nie  l'influence  du 
sexe  sur  le  début  du  glaucome,  est  tombé  dans  Terreur. 

Le  fait  que  le  glaucome  est  une  maladie  de  Tâge  avancé 
est  prouvé  par  les  cftift'res  suivants  : 

De  10  à  20  ans,  il  y  avait 0  malade. 

20  à  30  —            â  malades. 

30  à  40  —             5       — 

>10  à  50  —             10       — 

50  à  60  —             ti       — 

60  à  70  —             27       - 

70  à  80  — a       — 

80  à  90  —             3       — 

Il  n'était  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  véritable 
poussée  aiguë  des  phénomènes  de  l'état  prodromique, 
puisque  entre  les  deux  il  n'y  a  qu'une  difl'érence  de  degré. 
C'est  pourquoi  je  n'ai  pris  que  les  cas  de  début  brusque 
dans  lesquels  les   symptômes  subjectifs  et  objectifs  bien 
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connus  éclataient  comme  la  foudre  dans  un  ciel  clair.  J'ai 
laissé  de  côlé  les  prodromes  avec  phénomènes  moins 
intenses,  que  l'on  considère  généralement  comme  des  pous- 
sées aiguës  avortées.  J'ai  également  mis  de  côté  les  cas  de 
poussées  aiguës  dans  les  glaucomes  secondaires  et  hémor- 
ragiques, parce  que  les  circonstances  anatomiques  influencent 
trop  et  de  façon  trop  diverse  pour  répondre  au  thème  posé, 
à  savoir  si  la  température  et  la  saison  influent  sur  la  poussée 
aiguë  du  glaucome  primitif.  Enfin,  il  fallait  encore  exclure 
quelqyes  cas  dans  lesquels  l'instillation  d'un  collyre  mydria- 
tique  dans  un  but  thérapeutique  ou  diagnostique  provoqua 
le  retour  d'un  glaucome  endormi  et  non  soupçonné.  Enfin, 
je  ne  me  suis  servi  que  des  cas  observés  dans  notre  clinique. 
Toi/tes  ces  réserves  faites,  il  restait  en  tout  102  cas. 

Si  la  température  et  la  saison  ont  quelque  influence  sur 
la  production  du  glaucome  aigu  primitif,  ce  que  j'espère 
démontrer,  il  faut  pourtant  tenir  compte  que  ces  deux  fac- 
teurs ne  doivent  être  que  coordonnés  aux  autres  déjà  connus 
depuis  longtemps  :  la  faim,  l'excitation,  l'usage  de  mydria- 
tiques,  l'opération  d'un  autre  œil  déjà  malade,  etc.  ;  ils  ne 
doivent  que  former  un  nouvel  anneau  dans  hi  chaîne  des 
influences  susceptibles  de  provoquer  des  poussées  aiguës  de 
glaucome,  ce  qui  jusqu'à  présent  a  été  trop  peu  pris  en  con- 
sidération. Il  est  donc  compréhensible  que  parmi  ces 
102  cas,  j'écarte  encore  une  dizaine  de  cas  dans  lesquels 
d'autres  causes  que  celles  que  j'étudie  ont  été  en  jeu.  Cepen- 
dant, dans  la  statistique  totale,  ces  dix  cas  doivent  être 
comptés  puisqu'ils  ne  la  changent  en  rien. 

Des  92  cas  à  observer  au  point  de  vue  météorologique,  il 
y  en  a  exactement  68  d'utilisables,  dans  lesquels  le  jour  du 
début  de  l'attaque  a  été  fixé  d'une  façon  certaine.  C'e>t  sur 
ceux-ci  que  s'appuie  notre  étude,  puisque  pour  les  autres 
(24  cas),  on  n'a  pu  que  fixer  le  mois  de  la  poussée  de  glau- 
come, mais  non  le  jour.  Il  est  probablement  inutile  de  faire 
observer  que  les  68  cas  précis  viennent  de  Berlin,  tandis 
que  les  autres  venaient  de  la  province,  et  qu'on  ne  pouvait 
avoir  à  leur  endroit  de  données  météorologiques  exactes. 

REC.   D'OPUT.  31 
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Le  classement  des  102  cas  d'après  les  mois  de  TaiiDée  m- 
f'dil  donc  de  la  façon  suivante  : 

Du  1"  mai  1885  au  30  avril  1902,  on  observa  : 


Mois. 

N'ombri* 
des  malades 

a  la  clinique. 

Parmi  lo.<qui-Is 

il  y  avait 
des  ;rlaiJCOinc> 
primiiifs  aigiis. 

Juovier 

012 

18 

FôvritT 

551 

10 

Mar-s   

516 

i 

Avril 

566 

8 

Mai 

768 

11 

Juin 

650 

0 

Juillet 

744 

5 

Août 

4-28 

5 

Septembre 

5-20 

8 

Octobre 

6Î)8 

10 

Novembre  . . . . 

585 

11 

Décembre 

4i:{ 

î) 

7,081 

102 

Poufceotapt 

des  glaacomai' u  ] 
^ar  Ion* 
les  maladf* 

«,« 

1,3 

1,1 

1,1 

0 

0,7 

1.1 

l,-' 

l.l 

«.!• 

1,5 


Le  grapliiqiie  suivant  indique  encore  mieux  les  proporlion- 
de malades  suivant  les  mois  : 


._:       c:       ^ 
7Z      ^      ^ 


S 


17. 
16. 
15. 
U. 
13. 
12. 
11. 
U). 

0. 

8« 

7. 

6. 

5. 

4. 

3. 

2. 

1. 
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Ces  deux  tableaux  sont  faciles  à  expliquer  :  le  maximum 
(les  cas  de  glaucome,  c'est-à-dire  05,  se  produit  dans  la  sai- 
son froide  (octobre  à  mars),  tandis  que  les  mois  de  chaleur 
(avril  à  septembre)  n'ont  amené  que  37  malades  à  la  clinique 
6,4  p.  iOO  et  3,6  p.  400.  De  janvier,  la  courbe  baisse  pendant 
les  deux  mois  suivants,  s'élève  de  nouveau,  atteint  son  second 
maximum  au  mois  de  mai  pour  s'abaisser  à  0  au  mois  de 
juin.  Puis  la  courbe  s'élève  lentement  jusqu'au  mois  de 
novembre  pour  subir  une  petite  dépression  au  mois  de 
décembre.  Le  phénomène  le  plus  remarquable  est  le  maxi- 
mum de  janvier  et  le  minimum  de  juin. 

Pour  répondre  à  l'observation  que  c'est  pour  des  raisons 
extérieures  qu'il  y  a  eu  moins  de  malades  en  général  en  été, 
et  que  le  nombre  des  glaucomes  aigus  est  moindre  à  cause  de 
ceci,j'ai  compté  et  réparti  tous  les  malades  rerus  pendant  ces 
1 7  années,  dans  chaque  mois  séparément.  J'ai  fait  le  pourcen- 
tage des  cas  de  glaucomes  sur  les  chiffres  ainsi  obtenus,  et  j'ai 
trouvé  la  très  importante  différence  que  le  second  maximum 
en  réalité  ne  tombe  pas  en  mai,  mais  un  peu  avant. 

Comment  expliquer  cette  étrange  répartition  des  cas  de 
glaucome  primitif  aigu?  Car  quelque  petits  que  soient 
nos  matériaux  d'étude,  je  considère  cependani  que  ce  n'est 
pas  le  hasard  qui  a  procédé  à  cette  répartition.  11  serait  assu- 
rément précieux,  et  nous  en  serions  très  reconnaissants,  de 
posséder  d'autres  observations  semblables  : 

Le  caractère  de  la  température  et  de  la  saison  est  surtout 
basé  sur  la  température  de  l'air.  C'est  elle  qui  fait  ladiffé- 
I  ence  entre  l'été  et  l'hiver. 

La  température  de  l'air  se  répartit  de  la  façon  suivante 
pour  les  jours  de  début  du  glaucome  : 

Degrés  G. 

Moyenne  du  jour  :  au-dessous  — 10,0  1  cas. 

—  de  —10,0  à    —5,0 ^2  — 

—  de    —5,0  à        0" 7  — 

—  de        0»    à     +1,0 7  — 

—  de     +1,1  à     +-2,0 6  — 

—  de     +-2,1  à     +3,0 4  — 

—  de     +:3,ï  à     +i,0 4  — 
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Degrés  C. 

Moyenne  du  jour  :                de     -fi»i  à     +5,(1 lî  cas. 

—  de     +5,1  à     +6,0  3    - 

—  (le     +G,l  à  +10,0 8   — 

—  de  +11,1  à  +15,0 5  — 

—  de  +15,1  à  +î2U,0 11   — 

au-dessus  -)-:20,0 7   — 

On  remarque  par  ce  tableau  que  les  jours  à  température 
extrêmement  haute,  et  extrêmement  froide  sont  ceux  où  le 
glaucome  aigu  est  le  plus  fréquent,  surtout  les  derniers. 
Nous  prenons  comme  base  la  température  moyenne  de 
Berlin  à  9,1  C. 

Des  observations  de  l'Institut  royal  météorologique  de 
Berlin,  il  ressort  de  plus  que  les  jours  où  les  attaques  d<* 
glaucome  étaient  plus  nombreuses,  étaient  ceux  enregistrés 
comme  ayant  présenté  la  plus  haute  ou  la  plus  basse  temptî- 
rature.  Les  minima  dans  la  saison  froide  étaient  plus  rares 
que  les  maxima  (7/13). 

Ce  qui  veut  dire  que  si  le  glaucome  survient  pendant  Télé, 
il  arrive  de  préférence  dans  les  journées  les  plus  chaudes. 

Ici,  Tusage  des  moyennes  de  température  n'est  pas  trè< 
ulile.  Car,  si  Ton  compare  la  température  régnant  les  jours 
où  les  attaqifes  de  glaucome  se  sont  produites,  on  la  trouve 
fréquemment  plus  haute  que  la  moyenne  (40/28).  Ces  écarts 
aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  se  partagent  à  peu  près  égale- 
ment d'après  la  fréquence  des  cas.  Le  tableau  suivant 
indique  cette  différence  : 

Degrés  C. 
Ile     0       à      1 

De     1,1  à    2,0 

De    4,1  h    3,0 

De     3,1  à     4,0 

he    4,1  à    5,0 

De    5,1  à  10,0 

Au-dessus  10,0 


V]ut^    1l8tt 

PI. 

s  bas 

que  la  moyenne. 

que 

i« 

moyenne. 

9  cas. 

5 

cas. 

5    - 

() 

— 

*)    — 

1 



y    — 

-) 



4    — 

."> 

— 

7    — 

> 

9 

t 

— 

Ces  chiffres  montrent  bien  qu'il  n'est  pas  possible  <1' 
tirer  des  conclusions  fermes.  J'espérais  que  la  diiïérence  d^ 
température  entre  deux   jours  pourrait  être  utilisée  pour 
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l'explicalion  de  l'influence  de  la  température,  mais  cela  ne 
procura  non  plus  aucune  conclusion  intéressante. 

Cependant,  ces  différences  quotidiennes  de  température 
étaient  beaucoup  plus  fréquentes  dans  la  saison  froide, 
mais  il  faut  considérer  que  la  valeur  hygiénique  de  ces  diffé- 
rences varie  suivant  les  saisons.  Ainsi,  une  baisse  de  SS^'à  22' 
agit  tout  autrement  qu'une  baisse  de  Ib*  à  9*  ou  de  6"*  à  0°. 

Si  toutefois  la  température  de  Tair  peut  influer  sur  la 
pression  intra-oculaire,  c'est  assurément  par  l'intermédiaire 
de  la  pression  sanguine.  On  sait  que  celle-ci  augmente  avec 
le  froid,  et  diminue  avec  la  chaleur.  Ce  fait  physiologique  a 
été  constaté  par  des  mensurations  de  la  pression  sanguine 
pratiquées  après  les  bains,  douches,  frictions,  et  dont  nous 
ne  pouvons  donner  ici  les  détails  très  intéressants.  Par  une 
économie  de  chaleur  normale,  l'équilibre  initial  de  tempé- 
rature se  rétablira  très  vite. 

Mais,  comme  je  l'ai  déjà  mentionné,  il  s'agit  ordinaire- 
ment dans  le  glaucome  aigu  de  personnes  âgées  chez 
lesquelles  les  scléroses  cellulaires  empêcheront  souvent  la 
marche  normale  de  la  régulation  du  calorique.  Beaucoup 
d'auteurs  penchent  à  croire  que  le  glaucome  primitif  est 
une  sclérose  artérielle  (Haab). 

On  a  aussi  observé  des  inflammations  des  parois  veineuses 
(Birnbacher  et  Czermack).  Sans  se  perdre  dans  toutes  les 
théories  pathogéniques  du  glaucome,  une  affection  vascu- 
laire  rendrait  très  compréhensible  une  influence  de  la  tem- 
pérature. 

L'influence  d'une  haute  température  sur  la  pression  intra- 
oculaire  est  indéniable;  quand  la  pression  du  sang  et  l'énergie 
des  contractions  cardiaques  diminuent,  il  se  produit  une 
slase  veineuse  dans  le  bulbe,  et  dès  lors  une  augmentation 
de  pression.  Pendant  l'hiver,  la  différence  de  température 
entre  les  habitations  chauffées  et  l'air  extérieur  peut  con- 
duire un  œil  prédisposé  au  glaucome,  à  une  augmentation 
de  pression.  Enfin,  il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  les  processus  inflammatoires  dusystème  sympathique 
ou  vaso-moteur. 
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Beaucoup  d'auteurs  ont  signalé  la  diminution  de  la 
pression  sanguine  par  une  baisse  barométrique,  et  en  même 
temps  l'augmentation  de  la  pression  intra*oculaire.  Mais 
leurs  observations  portant  sur  des  différences  considérables 
d'altilude  (Paris-Mexico),  ne  peuvent  nous  être  utiles. 

Alin  de  compléter  cette  étude,  nous  avons  observé  les 
autres  focteurs  météorologiques  enregistrés  minutieusement 
d'après  les  observations  de  l'Institut  météorologique  royal 
de  Prusse  :  ni  l'humidité  absolue  ou  relative,  ni  la  direction 
ou  la  force  du  vent,  ni  les  pluies,  ni  les  nuages,  n'ont  à  mon 
avis  d'influence  directe.  Ce  serait  difficile  en  effet,  car  de  tous 
les  composants  qui  constituent  le  temps,  la  température  seule 
agit  sur  la  pression  du  sang  et  de  l'œil.  Des  recherches  ulté- 
rieures indiqueront  peut-être  l'influence  de  l'électricité  de 
l'air.  Arrhénius  a  d'ailleurs  démontré  cette  influence  sur 
certains  phénomènes  pathologiques  et  physiologiques  (nais- 
sances, menstrues,  épilepsie).  Mais  les  mesures  exactes  de 
l'électricité  de  l'air  manquent  encore  actuellement. 

Il  y  a  en  outre  des  influences  indirectes  qui  doivent  être 
cherchées,  par  exemple,  les  conditions  de  vie  changeant 
d'après  les  différentes  saisons.  Ainsi,  il  existe  des  maladies 
caractéristiques,  pendant  l'été  d'une  part,  pendant  l'hiver 
d'autre  part  :  maladies  du  tube  digestif,  maladies  des  voies 
respiratoires.  Certains  états  :  la  constipation,  la  toux, 
augmentent  la  tension  sanguine  et  expliquent  peut-être 
pendant  l'hiver  la  fréquence  du  glaucome  aigu. 

Ainsi,  nous  avons  vu  cette  affection  survenir  deux  fois  en 
octobre  et  en  novembre,  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire, deux  fois  en  février  et  mars,  après  l'influenza.  On  a 
observé  la  coïncidence  de  cette  maladie  et  du  glaucome,  et 
l'augmentation  de  la  pression  intraoculaire  dans  certaines 
affections  fébriles. 

Tous  les  praticiens  sont  unanimes  à  vanter  l'iridectomie  ou 
l'csérine  qui  ont  pour  but  d'aérer  la  chambre  antérieure  de 
l'œil,  en  développant  l'iris.  L'hiver  avec  ses  journées  sombres 
et  courtes  et  ses  longues  nuits  causant  une  dilatation  pupil- 
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laire  de  longue  durée,  pourrait  bien  provoquer  des  attaques 
de  glaucome.  Plusieurs  de  nos  malades  au  stade  prodro- 
mique  de  l'affection,  abhorrent  l'hiver  du  nord  et  l'évitent 
en  allant  au  midi. 

Les  mauvaises  conditions  d'éclairage  sont  aussi  des  causes 
prédisposantes  parce  que  fatiguant  l'accommodation,  elles 
déplacent  la  lentille  crislallinienne  qui  presse  l'iris  contre  la 
cornée  et  ferme  le  canal  de  Fontana.  Il  est  utile  de  faire 
remarquer  que  la  grande  majorité  de  nos  83  malades  était 
des  hypermétropes.  A.  de  Graefe  et  Laqueur  ont  démontré 
l'importance  de  la  réfraction  et  en  particulier  de  l'hyper- 
métropie dans  le  glaucome. 

Le  fait  de  la  prépondérance  du  glaucome  aigu  primitif 
dans  la  saison  froide,  n'a  pas  seulement  un  intérêt  théorique, 
mais  aussi  une  importance  pratique.  Cela  étant  connu,  le 
médecin  ainsi  que  le  malade  seront  capables  d'éviter  l'at- 
taque par  une  conduite  raisonnable.  De  la  même  façon  que 
l'on  protège  du  froid  les  pulmonaires  et  les  rhumatisants, 
on  pourra  éviter  le  glaucome  par  l'éloignement  de  tous  les 
éléments  nuisibles,  et  en  conseillant  aux  malades  prédisposés 
de  se  mettre  en  garde  pendant  l'hiver  contre  un  air  extrême- 
ment froid. 

Traduit  par  le  D'  A.  Beauvois. 


SOCIÉTÉ   OPHTALMOLOGIQUE  MEXICAINE 

PHEMIÈRE  RÉUNION  ANNUELLE 

Tenue  à  Mexico  du  27  au  31  mars  19u3. 

Analyse    |>or    le  ■  Docteur    A,    BEAUVOIS 


Première  session. 

Président  :  M.  le  D»-  E.  Lickaga. 

M.  Chavez  lit  le  discours  que  nous  avons  analysé  autre  part, 
dans  lequel  il  fait  Thistoire  des  progrès  de  rophlalmologie  au 
Mexique.  (Voir  page  549.) 
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M.  LicKAGA,  président,  (lit  que  celle  première  réunion  annuelle 
doit  èlre  considérée  comme  le  premier  congrès  national.  Il  félicite 
les  organisateurs  cl  les  fondateurs. 

Valeur  comparative  des  diverse*  opérallsna  prsponcé* 
po«r  remplacer  rénscléatloa  et  apéelalcmcat  les  Implanta- 

tian»  de  i^raime.  par  MM.  F.  LoPEz  et  D.  Vklez.  —  Le  rapport 
du  D^  Vclez  est  analysé  page  550. 

M.  Lopez.  —  On  a  jadis  énucléé  beaucoup  d'yeux;  aujourd'hui 
la  chirurgie  conservatrice  est  en  honneur.  En  précisant,  on  doit 
énucléer  dans  les  tumeurs  malignes,  dans  les  tumeurs  envahis- 
santes, dans  les  tumeurs  rétro-oculaires,  enfîn  dans  les  cas 
d*atrophie  douloureuse. 

L'exentération  est  facile,  et  la  guérison  dure  8  jours.  L'ampu- 
tation partielle  est  une  opération  bénigne. 

Si  Ton  compare  les  résultats  de  ces  opérations  on  trouve  que 
Ténucléation  donne  un  moignon  moins  bon  que  Texentération  et 
l'amputation. 

Pour  y  remédier  on  a  proposé  d'implanter  dans  le  moignon 
des  sphères  de  verre.,  d'épongé,  etc.  D'après  le  procédé  de 
Barraquer  de  Barcelone,  on  pratique  depuis  1901,  des  implanta- 
tions de  graisse  dans  la  cavité.  Le  rapporteur  a  fait  18  opérations 
de  ce  genre  avec  d'excellents  résultats. 

L'amputation  partielle  est  seulement  indiquée  dans  les  stapby- 
iomes  cornéens.  Dans  les  panophialmies  graves,  l'auteur  préfère 
réviscération  ignée  avec  le  thermocautère. 

M.  Uribe  Troncoso  (Mexico)  félicite  les  rapporteurs  de  leurs 
travaux  et  de  leurs  statistiques  sur  Topéralion  de  Barraquer. 
dont  ils  ont  précisé  la  technique  et  les  indications.il  Ta  pratiquée 
chez  un  enfant  et  a  obtenu  un  moignon  idéal. 

M.  J.  Gama  croit  que  le  meilleur  moignon  est  celui  qu'on 
obtient  en  conservant  le  vitré,  et  qu'on  a  exagéré  les  périls  de 
l'amputation  partielle.  Il  a  des  observations  de  malades  qui  ont 
subi  l'amputation  et  dont  le  moignon  est  resté  solide  pendant 
25  ans.  Quant  à  la  nouvelle  méthode  (implantations  de  graisse),  ii 
faut  attendre  qu'elle  ait  fait  ses  preuves. 

M.  L.  Cuavez  n'est  pas  très  partisan  des  injections  de  graisse. 
Il  réserve  Ténucléation  aux  néoplasmes,  en  général  il  recourt  à 
la  kératectomie  combinée  de  Panas. 

CampoaUloii  de  l'li«iiie«r  aq«e«ae  dan»  les  cas  decataraele 

fléniie,  par  leD*  H.  U.  Troncoso.  —  L'auteur,  comme  conlribatioo 
à  l'étude  de  la  pathogénie  des  cataractes,  a  examiné  rhumeur 
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atjueuso  aux  différentes  périodes  de  ropacificatiou  crislallinienne. 
Il  a  employé  la  môme  mélhode  que  celle  dont  il  s'était  servi  pour 
ses  éludes  sur  la  pathogénie  du  glaucome. 

Sur  les  neuf  humeurs  analysées,  trois  appartenaient  à  des  cata- 
ractes commençantes,  cinq  à  des  cataractes  mûres,  et  une  à  une 
cataracte  trop  mûre.  Des  Irois  commençantes,  deux  étaient 
nucléaires  et  une  corticale;  dans  les  premières,  il  y  avait  augmen- 
tation de  la  proportion  de  substances  minérales  qui  s'élevaient  au 
chiffre  de  29,37  p.  100.  La  quantité  de  matières  organiques 
était  normale.  Dans  la  cataracte  corticale  commençante,  les  subs- 
tances minérales  au  contraire  étaient  en  quantité  normale. 

Dans  les  cataractes  mûres,  les  matières  organiques  et  inorga- 
niques étaient  normales.  D'après  l'auteur,  il  faut  rejeter  Tidée 
émise  par  Deutschman  et  Lcbcr  que  pendant  la  formation  de  la 
cataracte, il  y  a  augmentation  de  la  quantité  d'albumine;  celle-ci 
se  trouve  seulement  dans  les  étals  glaucomateu\  et  dans  les 
cataractes  trop  mûres. 

Ses  travaux  ne  confirment  pas  non  plus  l'idée  du  professeur 
Peters  (de  Bonn)  qui  affirme  qu'il  y  a  augmentation  de  sels  dans 
rhumeur  aqueuse  pendant  toute  la  période  de  formation  de  la 
cataracte;  cette  augmentation  étant  due  à  une  affection  spéciale 
de  l'épilhélium  sécréteur  des  procès  ci liaires. 

Il  paraît  plus  raisonnable  d'admettre  d'après  le  D'  Troncoso, 
que  l'augmentation  de  sels  au  début  de  la  cataracte  donne  lieu  à 
une  soustraction  d'eau  du  noyau,  et  qu'au  moment  où  celui-ci  se 
contracte,  les  lésions  de  la  cataracte  commencent.  De  nouvelles 
investigations  sont  nécessaires  sur  ce  point. 


Deuxième  session. 

Préiident  :  M.  le  D'  L.  Chavez  (de  Mexico). 

Un  «as  do  brûlure  par  la  potasse  caustique  et  de  myopie 

traumadque,  par  M.  A.  ÂLONSO  (San  Luis  Potosi).  —  Il  s'agit 
dfun  homme  qui  présentait  un  ieucome  adhérent  de  l'œil  gauche 
avec  cataracte  traumatique  et  qui  fut  atteint  par  la  suite  de 
myopie.  Survint  une  brûlure  de  l'œil  par  la  potasse  caustique . 
L'auteur  pratiqua  une  irideclomie,  puis  l'extraction  de  la  cata- 
racte, et  put  ainsi  donner  au  patient  une  acuité  visuelle  de  1  i 
avec  un  verre  de  +  <^  dioptries. 

Un  cas  exee|i(lonneI  de  ptéryglaa  et  considérations  sur  le 
traitement  de    cette    affection,     par    M.   P.    de  OltA.RRIO    (San 
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Salvador).  —  Il  s'agit  d'un  paysan  exposé  aux  rigueurs  d'im 
climat  tropical  et  aux  actions  irritantes  de  la  poussière.  Il  s<> 
développa  chez  lui  un  ptérygion  qui  s'étendit  bientôt  de  son 
implantation  cornéenne  jusqu'au  bord  de  la  paupière  inférieure, 
déterminant  une  espèce  de  symblépharon.  On  pratiqua  Topératiou 
puis  on  fit  des  cautérisations,  car  de  nouveaux  vaisseaux  enva- 
hissaient la  cornée.  A  propos  de  ce  cas,  Tanteur  discute  le  traite- 
ment du  ptérygion.  Il  préfère  Fextirpation  totale,  et,  au  sujet  de< 
récidives,  il  donne  une  grande  importance  à  Taspect  des  vaisseaux 
sanguins  et  à  leurs  terminaisons  au  niveau  du  bord  cornéen.  Si.  à 
ce  niveau,  les  vaisseaux  forment  une  anse  et  viennent  en  arrière, 
les  chances  de  récidive  sont  moindres.  Si,  au  contraire.  le< 
vaisseaux  s'avancent  du  limbe  sur  la  cornée,  la  récidive  est 
rare. 

M.  R.  SiLVA  (Mexico).  —  Pour  éviter  les  récidives,  Coccius  ? 
inventé  la  suture  de  la  plaie  conjonctivale,  Arlt  Texcisioii  ; 
travers  une  plaie  rhomboldale,  Terson  pratique  des  incisioi^ 
libératrices. 

Desmarres  et  Knapp  dévient  la  léte  du  ptérygion.  Galezowski  ei 
Chibret  Tenroulent. 

M.  F.  LoPEZ  (Mexico)  décrit  sa  méthode.  Elle  est  double  suivan: 
qu'il  s'agit  d'un  ptérygion  de  peu  de  volume  ou  d'un  ptérygion 
volumineux,  et  l'auteur  la  dénomme  procédé  iTextirpatiou 
totaledu  ptérygion  avec  autoplastie  par  dédoublement  et  glisse- 
ment conjonctival. 

M.  Alonso  (San  Luis  Potosi)  félicite  le  D'  Lopez  de  son  ingénieux 
procédé,  et  insiste  sur  l'importance  de  la  suture. 

M.  J.  II.  Galinao  (Tulancingo)  pratique  toujours  l'extirpa- 
tion ;  il  apprécie  la  cautérisation  comme  la  recommande  le 
D'  Obarrio.  La  méthode  du  D'  Lopez  lui  parait  excellente. 

M.  Uribe  Troncoso  (Mexico)  a  vu  aux  États-Unis  le  D'  W.  Fox 
opérer  de  la  façon  suivante  : 

Au  niveau  du  col  du  ptérygion,  introduire  un  crochet  à  stra- 
bisme, pratiquer  des  tractions  de  façon  à  le  déchirer,  puis  saisir  W 
ptéi^gion  et  en  implanter  la  tête  sous  la  conjonctive.  Le  pro<»é<l 
a  l'inconvénient  de  produire  une  deformationdesparties.il  féliriir 
le  D'  Lopez  et  lui  demande  s'il  a  observé  des  récidives. 

M.  Lopez.  —  Les  grands  ptérygions  ne  récidivent  jamais  :  le- 
petits  se  reproduisent  parfois  d'une  façon  désespérante,  il  pen>* 
que  certains  prennent  une  allure  maligne. 

M.  CuAVEz  signale  un  procédé  semblable  à  celui  du  D'  Lopez. 
A  la  place  de  la  cautérisation,  il  rase  le  lieu  d'implantation  de  1' 
tête  du  ptérygion. 


SOCIÉTÉ   OPHTALMOLOGIQUE   MEXICAINE.  527 

M.  J.  de  J.  Gonzalez  (Mexico).  —  Sur  25  opérations  qu'il  a 
pratiquées,  il  a  eu  deux  récidives  qui  ne  se  sont  pas  reproduites 
après  la  seconde  opération. 

M.  SiLvA  propose  d'appeler  le  procédé  du  D'  Lopez,  procédé 
mexicain  du  D'  Lopez- 


Troisième  session. 

Président  :  M.  le  b'  J.  li.  Galindo  {iU'.  Tulanciiit^u). 

Valeur  comparative  de«  diverties  éehelles  optométrlquefl  ] 
néecaellé  de  leur  unlOcatloa,  et  adoptiond^nne  unité  métrique. 

a)  Rapport  de  M.  A.  Cuacon  (Mexico).  —  La  mesure  de 
Tacuité  visuelle  et  son  unité  métrique  sont  conventionnelles. 
L'application  des  formules  mathématiques  aux  faiis  biologiques 
n'est  pas  toujours  possible,  et  c'est  ici  le  cas. 

Le  fondement  des  échelles  est  le  minimum  séparabile,  ou  angle 
visuel  minimum. 

II  serait  plus  scientifique  de  mesurer  ladite  acuité  par  l'arc  de 
cercle  rétinien  qui  correspond  à  l'angle  visuel. Mais  les  difficultés 
de  construction  des  échelles  n'ont  pas  permis  cette  voie. 

Nicati  a  basé  ses  échelles  sur  la  loi  de  P'echner.  Quelle  doit 
être  l'unité  optomélrique  ? 

Le  rapporteur  repousse  l'unité  proposée  par  Sulzer  et  il  accepte 
comme  opto-type  le  cercle  ouvert  de  Landolt. 

b)  Rapport  de  31.  E.  F.  Montano.  —  M.  Montano  ne  s'est  pas 
contenté  de  passer  en  revue  les  différentes  méthodes  proposées. 

Il  a  fait  œuvre  originale  et  nousdevons  l'en  féliciter,  en  essayant 
de  nous  donner  une  échelle  universelle.  Il  est  vrai  de  dire  que 
ses  calculs  trigonométriques  sont  exacts  et  son  échelle  très  facile 
à  construire. 

M.  Montano  veut  que  le  système  métrique,  qui  dans  les  calculs 
présente  d'innombrables  avantages,  serve  de  base  aux  calculs  faits 
dans  le  but  d'établir  ces  échelles.  Il  s'appuie  sur  les  travaux  de 
ringénieur  mexicain  Mendizabal  Tamborrel  qui  prend  comme 
unité  angulaire  la  circonférence  entière  et  qu'il  divise  en  iO, 
100,  1000,  etc.,  parties  et  qui  appelle  l'unité  4  gone  »,  et  déci- 
gone,  centigone,  jusqu'au  microgone,  la  millionième  partie  de 
la  circonférence.  La  circonférence  ainsi  divisée,  tous  les  calculs 
se  réduisent  à  changer  la  fraction  décimale  dans  l'expression 
de  2  ir  quand  le  rayon  est  égal  à  un  mètre. 

L'échelle  de  M.  Montano  présente  cet  avantage  qu'elle  permet 
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de  mesurer  Tacuilé  visuelle  des  sujets  qui  voient  sous  un  angle 
moindre  de  1  minute.  Sa  construction  est  de  plus  très  facile. 

Rapport  de  M.  José  de  J.  Gonzalez  (Mexico).  —  L'aolcur 
étudie  d'abord  Tacuité  visuelle,  le  minimum  séparabile, sa  valeur 
qui  varie  d'après  les  auteurs  enlre  175"  et  14",  et  enfln  les 
circonstances  qui  influent  sur  sa  valeur  (éclairage  de  l'objet, 
couleur  du  fond,  etc.). 

Examinant  ensuite  les  optotypes,  il  donne  sa  préférence  aux 
échelles  qui  excluent  les  lettres  comme  celles  de  Landolt  qui 
pour  lui  est  une  des  meilleures.  Au  point  de  vue  de  la  graduation, 
il  préfère  la  décimale  qui  a  l'avantage  de  faciliter  les  calculs, 
mais  il  conseille  d'employer  la  progression  géométrique  et  non 
l'arithmétique.  La  loi  de  Fechneren  effet,  doit  toujours  être  mise 
en  ligne  de  compte  :  «  Pendant  que  Texcilation  que  détermine  la 
sensibilité  croit  en  progression  géométrique,  la  dite  sensibilité 
seule  croît  en  progression  arithmétique. 

Le  fond  de  l'échelle  sera  blanc  et  les  optotypes  noirs,  car  selon 
les  expériences  de  Kolbe,  ils  sont  alors  plus  visibles.  Enfin,  comme 
le  choix  de  l'unité  optométrique  est  arbitraire,  il  propose  pour 
celte  unité  un  millimètre  qui  est  vu  sous  un  angle  de  30*  à  la 
distance  de  6  mètres  88  centimètres. 

M.  Ramos  (Mexico).  —  Il  pense  avec  M.  Chacon  qu'il  y  a  deux 
questions  :  l'une  scientifique  et  l'autre  pratique.  Lorsqu'il 
s'occupa  de  faire  construire  les  optotypes  qu'il  présenta  à  l'Aca- 
démie nationale  de  médecine,  il  consulta  un  ingénieur  distingué, 
et  le  résultat  de  leurs  recherches  fut  la  conviction  qu'une  solution 
parfaite  était  impossible.  Le  minimum  séparabile  est  essentielle- 
ment variable  et,  comme  la  sensibilité  rétinienne,  la  véritable 
unité  physiologique  est  impossible  à  déterminer.  Une  foule  de 
conditions  accessoires  font  d'ailleui*s  varier  la  perception  visuelle. 

Il  estime  que  l'échelle  présentée  par  M.  Montano  est  pratique 
parce  qu'elle  n'impose  pas  d'unité  d'acuité,  et  qu'elle  donne 
seulement  la  mesure  de  l'angle  visuel  rencontré.  11  la  croit  très 
exacte  parce  qu'elle  est  fondée  sur  la  loi  psychophysique  de 
Fechfier  et  suit  la  progression  géométrique  plus  constante  que 
Tarithmétique,  et  enfin  parce  qu'elle  emploie  à  côté  des  lettres, 
les  anneaux  brisés. 

M.  UuiBE  Troncoso.  —  Des  trois  rapports  présentés,  celui  de 
M.  Gonzalez  peut  être  considéré  comme  le  plus  complet  au  point 
de  vue  historique,  celui  de  M.  Chacon,  comme  le  plus  pratique  et 
sous  ce  rapport  le  plus  utile,  enfin  que  celui  de  M.  Montano 
représente  un  pas  en  avant  qui  sera  fructueux,  il  faut  l'espérer. 
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Après  avoir  indiqué  les  défauts  des  échelles  acluelles,  il  apprécie 
favorablement  celle  de  M.  Monlano,  et  il  pense  que  les  oculistes 
Fadopleront. 

M.  Chavez.  —  II  propose  la  nomination  d'une  commission 
pour  examiner  les  échelles  de  MM.  Monlano  et  Gonzalez. 

Sont  choisis,  MM.  Ramos,  Uribe  Trongoso  et  Chacon. 


Quatrième  session. 

Président  :  M.  A.  Ai.ONSo  (de  San  Luis  Potosi). 

ExameD  de  la  vlfiton  choa  1cm  employés  du  Chemin 
de   fer  International  mexlealn,  par  M.   L.    PoiRQUIÉ  (TorreoU 

Coah).  —  En  1895,  une  circulaire  adressée  par  les  direc- 
leurs  de  Vhiternational  Mexicain,  prescrivait  l'examen  de 
la  vue  chez  lous  les  employés  du  service  actif.  On  devait  noter 
Tacuilé  visuelle,  la  réfraction,  la  vision  des  couleurs,  l'étendue 
du  champ  visuel  et  Tétat  du  fond  de  l'œil. 

Sur  2,i00  aspirants  examinés  depuis  1895  jusqu'à  1903  furent 
refusés  :  55  pour  daltonisme  (2,29  p.  100),  130  pour  acuité 
visuelle  insuffisante,  31  qui  n'avaient  qu'un  œil. 

L'auteur  conclut  que  l'examen  de  la  vision  doit  être  pratiqué 
par  des  oculistes,  afin  de  donner  toute  garantie  aux  compagnies  et 
au  public. 

M.  Uribe  Troncoso  (Mexico),  après  avoir  félicité  l'auteur, 
rappelle  qu'une  campagne  sur  cet  important  sujet  a  déjà  été 
suivie  dans  les  Annales  d'Ophtalmologie  de  Mexico.  Le  but  était 
de  pousser  le  Gouvernement  à  obliger  les  Compagnies  de  chemins 
de  fer  à  l'examen  de  la  vision  de  leurs  agents,  m^is  une  telle 
organisation  n'existe  ni  aux  États-Unis,  ni  en  Europe. 

VAssociation  médicale  mexicaine  avait  nommé  une  com- 
mission et  était  d'avis  que  cet  examen  pouvait  être  pratiqué  par 
les  médecins.  M.  Troncoso  pense  avec  M.  Pourquié  qu'il  doit  être 
fait  par  des  oculistes,  et  porter  sur  l'acuité,  la  réfraction,  le  dalto- 
nisme et  le  champ  visuel.  Les  voies  ferrées  et  le  nombre  des 
voyageurs  augmentent  de  jour  en  jour.  La  Société  d'Optalmo- 
logie  doit  poursuivre  la  campagne  commencée. 

M.  E.  MoNTANO  (Mexico)  propose  de  soumettre  à  l'approbation 
du  ministre  des  travaux  publics  les  conclusions  suivantes  : 

!•  Les  employés  du  service  actif  doivent  avoir  une  acuité 
visuelle  égale  à  l'unité; 

S**  Ils  ne  doivent  point  avoir  de  lunettes; 
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3*  La  faculté  chromatique  doit  êlre  normale; 

A^  Le  champ  visuel  doit  être  normal; 

5"  L'examen  doit  être  pratiqué  par  un  oculiste. 

MM.  J.  R.  G.vLiNDO  et  H.  Vei.ez  appuient  les  propositions  de 
leurs  confrères. 

Une  commission  est  nommée  :  MM.  U.  Troncoso,  Pourquié  et 
F.  LoPEz. 


Etet  actuel  de  l*afteps1e  et  de  1  antisepsie  ea  ehirvrçle 
oenlalre  au  Mexique,  par  MM.M.VeLEZ  etR.  SiLVA  (Mexico).  — 

Les  auteurs  font  d'abord  un  historique  rapide  de  l'antisepsie  et 
de  l'asepsiç  et  insistent  sur  les  avantages  de  celle-ci. 

Les  antiseptiques  chimiques  A  cause  de  leurs  combinaisons  et  de 
leurs  transformations  ont  une  action  incertaine.  Au  point  de  vue 
de  l'asepsie  conjonclivale,  ils  ne  sont  pas  supérieurs  à  un  abondant 
lavage  aseptique.  Puis  ils  abordent  l'importante  question  de  la  sté- 
rilisation des  instruments  (chaleur  humide,  chaleur  sèche,  cette 
dernière  de  préférence). 

Après  avoir  indiqué  les  méthodes  de  stérilisation  des  objets  de 
pansement,  ils  étudient  l'asepsie  d'u  chirurgien  et  du  champ 
opératoire  avant,  pendant  et  après  l'opération. 

MM.  CuAVEz  et  Alonso  félicitent  les  auteurs  et  insistent  sur 
quelques  points  spéciaux. 


Cinquième  session. 
Président  :  M.  J.  de  J.  Gonzalez  (de  Le*o!i-Mexico). 

Présentation     d'iufltrumentfl    nouveaux.     —   M.    F.    LoPEZ 

présente  un  appareil  pour  stériliser  les  solutions  médicamen- 
teuses employées  en  thérapeutique  oculaire  (cocaïne,  atropine). 
Cet  appareil  est  basé  sur  la  propriété  de  l'acétate  d'ammoniaque 
de  fondre  à  60*"  et  de  conserver  cette  température  pendant  quelques 
heures. 

M.  L.  Chavez  présente  un  nouveau  modèle  de  hlépharostat  el 
des  ciseaux  courbes  pour  Vénucléation. 

M.  U.  Troncoso.  — Nouveau  modèle  de  mires  pour  Vophtai- 
momùtre  deJaval. 

Œil  artificiel  skiascopique. 

M.  TninE  Troncoso  présente  ensuite  des  coupes  d'yeux  (œil 
physiologique,  glaucome    hémorragique,   irido-choroidite,  cysli- 
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cerque  du  vilré,  luxation  du  cristallin  calcifié  dans  la  chambre 
postérieure,  dégénérescence  graisseuse  de  la  choroïde  et  calcifi- 
cation du  cristallin,  staphylome  sclérotical,  etc.). 

Traitement  optlqae  de  la  myopie.  Rapporteur  :  M.  J.  RaMOS 

(Mexico).  —  L'auteur  pour  son  étude  divise  la  myopie 
en  :  1*»  myopie  faible  stationnaire  sans  lésion;  2"  myopie 
non  progressive  avec  lésions  faibles  ou  moyennes;  3"  myopie 
accompagnée  de  lésions  matérielles  graves,  envahissantes  et 
amenant  des  troubles  fonctionnels.  Il  a  rencontré  au  Mexique  la 
proportion  de  4,40  p.  100  d'enfants  myopes  dans  la  race  croisée 
et  0,33  p.  100  dans  la  race  indigène.  Pour  les  deux  premières 
classes  de  myopes,  entre  4  et  9  dioptries,  il  se  contente  de  la 
correction  optique  et  des  précautions  hygiéniques  ordinaires.  Dans 
la  troisième  classe,  il  faut  recourir  au  traitement  opératoire.  Il 
prescrit  les  verres  :i  n'importe  quel  âge.  Les  enfants  supportent 
bien  la  correction  complète,  et  aussi  les  adultes  qui  n'ont  pas 
encore  employé  les  verres. 

Son  avis  est  qu'i^  ne  doit  pas  y  avoir  de  règle  absolue  pour  la 
correction  et  qu'en  général  une  correction  partielle  est  mieux 
supportée. 

Même  sujet. 

Second  rapporteur  :  M.  G.  Abarca  (Guadalajara).  —  Après 
avoir  étudié  la  myopie  en  général  et  les  altérations  qu'elle  produit, 
il  indique  que  les  causes  principales  de  ces  progressions  sont 
l'excès  de  convergence  et  le  travail,  sans  la  correction  nécessaire 
et  avec  une  lumière  insuffisante,  d'où  ischémie  rétinienne  par 
contraction  tétanique  de  la  veine  de  l'artère  centrale.  La  correction 
par  les  verres  peut  influencer  celte  progression.  Elle  peut  être 
complète  jusqu'à  3  dioptries,  mais  dans  les  myopies  fortes,  elle 
est  contre-indiquée. 

iréeeMslté  d'une  eommlsalon  internationale  poar  la  déter- 
■nlnatlon  exacte  deii  nuance*  de  eonlenr  qui  doivent  être 
employées  comme  conleura,  par  M.  Ch.  OliVER  (Philadelphie). 

—  L'auteur  établit  d'abord  que  le  choix  des  teintes  colorées 
employées  dans  les  chemins  de  fer,  bateaux,  etc.,  est  fait  de  façon 
arbitraire.  Il  montre  que  les  signaux  colorés  peuvent  présenter 
une  intensité  variable  dans  une  même  teinte  suivant  l'éclairage. 
Il  est  d'avis  qu'on  ne  doit  se  servir  que  des  couleurs  de  la  partie 
médiane  du  spectre  solaire.  Il  demande  la  nomination  d'une  com- 
mission. 
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M.  Ramos  (Mexico)  appuie  les  conclusions  de  M.  Ch.  Oliver. 

Le  président  pense  que  la  commission  nommée  pour  le  rè|,^lo- 
ment  des  condilions  d*admission  dans  les  chemins  de  fer,  pourra 
s'occuper  de  cette  question. 


Sixième  session. 
Président  :  M.  le  W  L.  Chavez. 

Tralf  entent  de  l'ophtalmie  ayntpathlque  par  les  InJeetlouM 
Moaii-conJonetl%'alea     du     mol|^n«n     de     l^œll     énseléé,     par 

MM.  Vêlez  et  E.  Guanr.  —  Les  auteurs  sont  partisans  de  Ténu- 
cléation  de  Toeil  sympathisant  surtout  s'il  est  atteint  de  quelque 
lésion  capable  de  produire  l'ophtalmie  sympathique.  Si  rénucléa- 
tion  ne  suffit  pas  pour  éviter  que  l'autre  œil  soit  atteint,  ils  con- 
seîllent  de  faire  sur  la  conjonctive  du  moignon  de  Tocil  énucléé 
des  injections  avec  la  solution  suivante  : 

Cyanure  de  mercure 0  gr.  03  cenligr. 

Acoïne 0  gr.  30      — 

Eau  distillée 30  gr. 

Ils  ont  de  celle  façon  arrêté  l'évolution  d'une  ophtalmie  sym- 
pathique, et  amélioré  considérablement  une  autre  qui  présentait 
des  symptômes  d'irido-choroïdite.  Ils  donnent  ces  deux  observa- 
tions en  détail. 

M.  SiLVA  demande  si  le  second  malade  n'était  pas  syphilitique, 
ce  qui  expliquerait  l'amélioration  rapide  obtenue  par  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure.  Il  rappelle  les 
travaux  antérieurs  sur  le  même  sujet. 

M.  Velez  répond  que  ce  malade  n'était  pas  syphilitique  et  que 
la  guérison  est  due  au  traitement  énergique  auquel  on  Ta  soumis, 
traitement  favorisé  par  l'énucléation  de  l'œil. 

M.  Alokso  est  partisan  de  la  méthode  des  injections.  Il  a  eu 
un  cas  d'ophtalmie  sympathique  par  blessure  de  la  région  ciliaire. 
Le  malade  ayant  refusé  rénucléalion,  il  a  employé  les  injections 
sous-conjonclivales.  Il  est  d'avis,  avec  Bouchard,  que  dans  les 
affections  syphilitiques  le  traitement  local  a  plus  d'influence  que 
le  traitement  général  par  les  injections  intra-musculaires. 

M.  SiLVA  partage  cette  opinion. 

M.  Chayez  demande  qu'on  précise  le  diagnostic  d'ophtalmie 
sympathique.  II  a  eu  des  malades  syphilitiques  qui  furent  déclarés 
guéris  et  (jui  eurent  dans  la  suite  des  manifestations  de  leur 
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maladie  dans  un  œil.  Un  traitement  énergique  fit  disparaître  le 
mal.  Les  injections  dans  le  moignon  lui  paraissent  devoir  rendre 
de  grands  services. 

M.  Galindo  dit  qu'il  a  employé  les  injections  sous-conjoncti- 
Tales  de  cyanure  de  mercure  dans  un  cas  de  blessure  grave  de 
l'œil,  mais  qu'on  a  dû  cependant  énucléer  l'œil. 

M.  Yelez  dit  que  son  malade  a  eu  des  accidents  sympathiques 
bien  qu'il  fut  en  pleine  période  de  traitement  antisyphilitique.  Il 
ne  pense  pas  que  les  injections  puissent  remplacer  l'énucléation, 
mais  qu'elles  peuvent  donner  de  bons  résultats. 

StatUilqae  oph(almoloirt4a««  P^r  M.  GaLINDO  (Tulancingo). 

—  Cette  statistique  s'étend  de  1897  à  1903.  Il  a  vu  900  malades 
et  a  remarqué  la  fréquence  des  conjonctivites  catarrhales.  Dans 
les  rétrécissements  du  canal,  il  n'a  jamais  employé  la  sonde. 
Dans  les  leucomes  il  prescrit  les  insufflations  de  calomel. 

H.  U.  TiiONCOSo  pense  que  l'emploi  d'injections  dans  le  canal 
nasal  produit  souvent  des  rétrécissements  que  des  cathélérismes 
répétés  seuls  peuvent  vaincre  par  la  suite.  11  dislingue  entre  les 
cas  infectés  et  les  cas  non  infectés. 

H.  H.  Vêlez  distingue  les  larmoiements  par  hypersécrétion  et 
par  hyposécrétion.  Il  vante  les  avantages  des  sondes  creuses  de 
Weber. 

M.  Chavkz.  —  Souvent  il  est  nécessaire  d'employer  les  injec- 
tions antiseptiques  et  les  grosses  sondes. 


Septième  session. 

Prc,^i(lent  :  M.  le  I)"^  Uiube  Tnoxcoso. 

Traiiemeiit   opératoire  de  la  myopie,    l**"  Rapport  :  M.  A. 

Alonso.  —  L*auteur  examine  d'abord  les  indications  de  l'opéra- 
tion :  âge  :  de  7  à  10  à  1^  ans;  acuité  visuelle  :  quand  elle  est 
moindre  de  1/10*;  degré  de  myopie  :  li  à  15  D.  ;  contre-indica- 
tions :  si  les  verres  sont  supportés,  même  quand  la  myopie  est 
forte,  s'il  existe  des  altérations  profondes;  synchisis  du  vitré  et 
acuité  visuelle  très  diminuée. 

Au  point  de  vue  des  modes  opératoires,  il  rejette  l'extraction 
immédiate  de  la  lentille,  et  préfère  pour  la  sortie  des  masses,  la 
pique  triangulaire.  Ses  résultats  ont  été  bons  dans  certains  cas, 
l'acuité  visuelle  fut  relevée  et  les  phénomènes  congestifs  dispa- 
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rureAt.  Le&  aecideaU  ç^uibséeutife  méi  W  glauocNne»  riri4a-cli«roir* 
dite,  Vîiifoeli^,  1»  décpUeroenk  r^wea. 
L'auteur  apporte  5  cas  personnels. 

2«  Rapforl  i  M.  L.  C«4VBai  (Mtxîec»)^  ^  L'auteir  fail  d'alMi4 
l'historique  de  la  q«Mi$tiw  ^1  étudiei  )«$  eMdilioDa  de  dév^pip^ 
ment  d»  la  my,ofi^s  Suivanl  la  th^Ari»  de  Sieifeas,  U  a  dans 
quelques  cas  olMeuu  de  l»o««  ré;s«il(ats  fiar  la  seelion  des  nmso)^ 
droits  supiéirieursi  on  inférieurs. 

Il  discute  beaucoKipi  les  prétendues  eoy»lre-iad>eatîaa&  de  Topé^ 
ration,  et  l'a  pratiquée  même  dans  des  cas  où  la  choroldite  avait 
amené  unQ  cécité  pres(}ue  complète.  Son  procédé  est  l'extraction 
avec  discisioo  préalable.  11  a  pratiqué  dîx-neuffoîs  l'extractioii  du 
cristallin  transparent. 

M.  Gâlindo  (Tulancingo)  dit  qu'une  des  malades,  opérée  de 
ténotomie  par  le  D'  Chavez,  a  conservé  depuis  six  ans  une  bonne 
acuité  visuelle. 

M.  LoPEZ  (Mexico)  se  contente  chez  les  enfants  de  faire  une 
simple  blessure  à  la  eristatloId«  antérieiure.  Les  grandes  plaies 
exposent  à  des  accidents  de  glaucome. 

M.  U.  Troncoso.  —  11  est  d'avis  qu^on  doit  seulement  epérer 
les  myopies  supérieures  à  {6  D. ,  et  celles  dont  l'acuité  est  insuf- 
fisante même  avec  des  verres.  La  choroîdite  est  pour  lui  une 
contre-indication. 

La  deuxième  réunion  annuelle  aura  lieu  en  1904. 
Rapports  mis  à  l'étude  : 

1*"  Etiologie  et  traitement  des  aff^iens  des  voies  lacrymales; 

2"*  L ophtalmie  purulente  cause  de  la  cécité  au  Mexique.  Pro- 
phylaxie; 

3"*  Etude  du  sinus  frontal  au  point  de  tue  du  traitemen 
chirurgical  des  sinusites; 

4*  tndicmtian  des  ciehpèégicospaurla  détermiièatiên  des  tues 
de  la  réfraction; 

5°  Diagnestic  ei  traitement  des  affections  syphilitiques^  ocih 
laires. 

D'  A.  Beauvoas, 
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SOCIÉTÉ   D'OPHTALMOLOGIE  D'AMÉRIQUE 

TRENTE-HUITIÈME    CONGRÈS 

(In  Archiv  of  Ophtalmêlogy) 

Ch.    St.-Bull.    cinquante    eas   de  fflnaeome.   —  L'histoîre 

post-opératoire  montre  que  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus 
qvand  Tt^pération  est  Taite  le  plus  tôt  possible.  Le  mieux  est  de 
pratiquer  nrideetomie  sur  les  deux  jeux. 

J.  E.  WbCIIS.  iSlnaeonie  ehreMtqae  simple  et  rëeeettan  du 
gnngHe»  mmpéwimmr  dm  eyiyllilque  eervieal.  —  L'opération 

fut  pratiquée  six  fois  avec  succès  rapide,  cependant  Tiridectomie 
dut  être  pratiquée  dans  deux  cas  (six  semaines  et  deux  mois 
après)  pour  des  rechutes  aiguës.  Tons  les  malades  ressentirent  des 
troubles  de  circulation  cérébrale,  mais  sans  danger.  L'excision  du 
sympatbî^ve  est  eonire-indiqnée  dans  des  cas  aigus,  et  dans  les 
cas  elironiqnes  simples,  l'iridectomre  et  la  selérotomie  doivent 
être  appliqués  avant.  L^examen  d^un  ganglion  excisé  ne  laissa 
voir  aucune  altération. 

D.   RiSLEY.    fiKtrmetlan   de  eoFpa  ■MtalHqiMe  Sm  irHré.   — 

L'estractioii  avee  le  petit  aimant  par  une  plate  préalaMement 
(aite  au  pMUt  oà  la  radiographie  a  révélé  le  corps  élraiifer  est- 
elle  préférable  à  la  méthode  de  Haab  (aimant  géant  et  extraction 
par  la  chambre  antérieure)  ?  Il  y  a  danger  à  déplacer  dans  le  vitré 
«n  twtf»  septkfoe^  et  danger  aussi  de  léser  le  corps  ciliarre,  la 
capsule  du  enslaltin  et  l'iris.  H.  Knapp  a  applM|né  autreMs  le 
petit  aimant  mais  depuis  trois  ans  le  procédé  de  HaaMni  parait 
supérieur  et  a  toujours  réussi,  sans  inconvénients. 

L.  Howe.  Cenfteeien  dUin»  lespraeédléa  êî'mmmg^  liii»  pgaww. 

—  La  question  a  été  présentée  et  résolne  au  Congre»  fnterna- 
tional  de  Madrid  (1903). 

L.  Howe.  Ineertt»»  |M*tBinlre  die*  aMnelea  •■.■lnt>ea>  —  Les 

recherches  die  ra«le«r  n'ajoutent  rien  aux  notions  aaciesftes,  pas 
même  les  faits  de  compression  possible  de  la  sortie  des  veines 
verticineuses  par  les  muscles  obliques. 

L.  MiLLIKIN  ET    D.%ULET.    ^arMMe-«e«s   en»  j'iMHfciatlin 

dans  l'œil.  —  Aucun  fait  n'(»élé  signalé  cbea  Pettfe«li;  la  plu>part 
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du  temps  il  y  a  irritation  sympathique.  La  formatiou  osseuse  se 
produit  directement,  sans  passer  par  le  stade  cartilagineux  ;  dans 
les  exsudats,  le  plus  souvent  choroidiens. 

HiLLIKIN.     tlB    mmm    éi'wkmiîgmmiîmwme    élevé.  —   En    1893,  le 

sujet  présentait  :  O.D.  — 10  axe  H,  +  7  axe  V,  et  O.G.  —  6  +  *• 
En  1902:  O.D. —16,5  +  10,  et  O.G.  — 8,5  +  6,  V  =  O.D.  6/9; 
O.G.  6/6. 

HaRLAN.    Kyste    coui^éalUil    de  1  orbite   avec  «ooplitelHde. 

et  mierophtniniie.  —  AU  fond  du  sac  conjonctiTai  on  sentait 
une  petite  masse  bleuâtre.  Le  kyste  s'étendait  jusqu'au  fond  de 
l'orbite  sans  conuBxion  apparente  avec  l'œil  rudimenlaire.  On  ne 
trouva  que  du  tissu  fibreux,  des  vaisseaux,  des  masses  pigmentées; 
nulle  part  d'élément  rétinien. 

VeASEY.  EndothélioBie  de  l'orbite. 

Ed.  Jack.  Thronibose  daalima  eavernenx,  i^rlppale. La 

question  de  l'intervention  en  pareil  cas  est  très  discutée,  le 
diagnostic  ne  pouvant  être  affirmé  qu'après  que  les  lésions  sont 
trop  avancées. 

Ed.  Jack.    Double  eArclnome   métaMtotl^ae  t  aotécédeiits 

romiiioaaL  de  néopiaeie.  —  Sur  vingt-neuf  cas  de  carcinomie 
métastatique  de  l'œil,  neuf  furent  bilatéraux,  dont  huit  d'origine 
mamillaire  et  un  pulmonaire. 

St.     John.    Hélonoanreome    de   la    eboroide    reBtplIsMiBt 

l'orbite.  —  La  tumeur  issue  de  l'œil  par  perforation  adhérait  i 
l'ethmolde. 

W.  et  G.  Thomson.   Mesure  de  lo  rérraetioB  par  les  eereles 

de  diffasioo.  —  L'instrument  présenté  par  les  auteurs  est  basé 
sur  l'expérience  de  Scheiner-Parent  :  les  images  étant  rendues 
rouges  et  blanches  à  l'aide  de  verres.  Le  procédé  est  particulière- 
ment applicable  dans  les  cas  d'opacité  de  la  cornée  ou  d'abaisse- 
ment considérable  de  l'acuité.  Il  reste  à  savoir  s'il  n'est  pas  trop 
compliqué  pour  être  utilisé  avec  des  malades  d'intellectualité 
réduite. 

W.  SwEET.  Traitement  de  l'ëpitb^lioma  des  paupières  par 

les  rayous  X.  —  Sweet  vante  les  effets  d'un  tube  à  vide  bas, 
placé  de  15  à  30  centimètres  de  la  tumeur. 
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W.    Ring.    Rérallats  d'aoe   orgie  d'al«ool   méthylique.   — 

Sur  sept  sujets  :  le  premier  mourot,  le. deuxième  très  malade  (avec 
amblyopie  considérable),  fut  rétabli  en  vingt-quatre  heures,  les 
troisième  el  quatrième  n'eurent  aucun  symptôme  oculaire,  le 
cinquième  mourutaveugle  el  comateux,  le  sixième  devint  aveugle, 
avec  atrophie  papillaire,  malgré  tout  traitement,  le  septième 
recouvrit  une  vision  moyenne,  6/200  et  10/200,  par  la  strychnine, 
sans  scotomc  central,  mais  avec  les  autres  symptômes  de  l'intoxi- 
cation méthylique. 

M.  WiLSON  et  S.  Miles.  Bxtraetion  de  eaUir««te  et  lainbe»« 

•oi^onetivai.  —  Les  auteurs  trouvent  au  large  lambeau,  suivant 
Snellen,  plus  de  dangers  que  d'avantages. 

Th.  PooLEY.  Deax  eompileattoiia  rares  de  la  eataraeCe.  — 

L'une  est  une  mort  par  coma  diabétique,  huit  jours  après  l'opéra- 
tion ;  l'autre,  d'un  accès  de  délirium  tremens  le  troisième  jour  avec 
enclavement  et  suppuration  du  globe.  Le  traitement  préventif 
avait  cependant  été  suivi. 

D'  A.  BOUCHART. 
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(Août  1903) 
Par  le  D'  E.  SENDBAL 

9ar  quelques  modlflcaCtoiie  dans  les  opérations  du  ptosls, 

par  le  professeur  F.  de  Lapersonne.  —  Le  distingué  professeur 
de  THôlel-Dieu  étudie  un  procédé  par  avancement  musculaire  du 
releveufde  la  paupière  supérieure  qui  lui  aurait  donné  d'excellents 
résultats  dans  l'opération  du  ptosis  au  double  point  de  vue  esthé- 
tique et  fonctionnel.  Les  observations  au  nombre  de  quatre  ont 
été  données  dans  la  thèse  du  D*"  Legillon. 

(Voir,  dans  le  n«  d'août  du  Recueil,  les  observations  du  prof. 
Gaiezowski  à  ce  sujet.) 

Cautérisation  étoilée  de  la  eornée,  par  le  D'  A.  PÉCHIN.  — 

L'auteur  est  très  partisan  de  la  cautérisation  étoilée  de  la  cornée 
snivie  de  la  technique  opératoire  indiquée  par  M.  Dianoux  :  €  Cai|- 
térisation  en  étoile  avec  rayons  assez  espacés  pour  éviter  la  morti- 
fication des  tissus;  les  rayons  partent  des  limites  pour  gagner  le 
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centre  où  l'on  fait  leur  ponction  pour  vider  la  chambre  antérieure  ». 
Voici  d'ailleurs  les  conclusions  du  travail  : 

1*  Dans  le  staphylome  total  ou  partiel  avec  processus  hydroph- 
talinique  l'opération  de  choix  est  la  cautérisation  ignée. 

Elle  est  préférable  à  l'énucléatton,  qui  est  dansée  cas  une  muti- 
lation inutile. 

Elle  est  préférable  à  la  kératectomie,  parce  qu'elle  ramène  le 
globe  oculaire  àdes  dimensions,  à  une  forme,  et,  grâce  au  tatouage, 
à  un  aspect  normal. 

La  kératectomie  fait  un  moignon  d'amputation  qui  nécessite  le 
port  d'un  oeil  artificiel  et  impose  à  l'opéré  pendant  toute  sa  vie  des 
ennuis  sans  nombre. 

Si  la  cautérisation  ignée,  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de  répéter, 
afin  d'arriver  progressivement  au  résultat  voulu,  dépasse  le  but  et 
amène  une  involution  trop  marquée,  on  aura  dans  la  section  des 
muscles  droits  et  dans  le  tatouage  une  ressource  toujours  utile  et 
le  plus  souvent  sufSsante. 

^  Il  y  a  lieu  de  pratiquer  la  cautérisation  ignée  sur  des  yeux 
glaucomateux,  staphylomateux  et  douloureux.  Un  seul  succès 
obtenu  et  une  seule  intervention  de  ce  genre  ne  me  permettent 
que  d'engager  mes  confrères  à  y  recourir  lorsqu'ils  seront  tentés 
de  faire  l'énucléation  comme  dernière  ressource. 


mjope,  par  A.  Cantonnet.  —  Nous  renvoyons  nos  lecteurs  à  ce 
très  intéressant  travail  qui  étudie  chez  le  myope  l'agrandissement 
de  la  tache  de  Hariotte  dont  les  variations  représentent  une  double 
importance  clinique  et  pronostique. 
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(Année  1902,  n-  3,  3  el  4) 
Par  le  Declear  A.  mOMSeUAMT 

0.  BrEDNER.  Formation  kystiqae  dams  le  erlatallta.  —  Une 

domestique  de  33  ans,  atteinte  de  cataracte  traumatique,  présenta 
plus  tard  un  aspect  particulier  du  cristallin.  Celui-ci  est  séparé 
en  deux  masses  principales  par  un  espace  vide;  les  parois  de  ce 
creux,  plus  ou  moins  épaissies  et  fibreuses  présentent  par  place 
du  pigment.  La  pupille  ovalaire  présente  une  synéchie  imper- 
tante  en  baut  qui  se  continue  avec  des  débris  de  capsule.  D'autres 
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Hlébris  ««fsul«irês  iioiiibre«x  furteni  ée  U  fente  indiquée  dniis  le 
«erî^allifi  et  «e  tmrlent  ^rs  liris.  L'aïUeur  étoile  Viéée  de  cys- 
Cieenipie.  <ki  de  kyste  du  vitné  ayant  m^é  vers  le  segment  anté- 
riettf  ;  dte  «néme  il  ne  parait  f)as  tiae  ce  soît  un  kysie  d'erigîne 
iri«f»ne  :  ie  |n|;>itteAt  sentant  tooalisé  en  bas  et  en  airant  indique 
^ue  les  rapports  avee  i'irîs  n^ont  ^<c  que  tetnporeires.  Il  admet, 
Kirs  du  Iranmaiisfnè  uwe  réircliion  iriefnie,  avee  synéoliie,  qui 
«Mfti  "^  avant  tone  partie  du  cristallin  :  l'espace  libre  se  remplit 
d'k»iiie«ir  aqierease.  li  ne  semble  pas  que  le  vitré  y  ait  pénétré,  la 
partÂ  pMWérieûre  d«  kyste  ne  présentant  aucun  oriliee, 

SCHMIDT.    Inflaimiiatl«iM   ocalnlres    Infect! eiiaes    extoriieti 

#Mnn  l'mniixiiii  •« •  Wt?nniiinilt>  ^— L'antear  expose  la  ditlSéren- 
tialtwi  a^l«reHe  4ès  aineîeiines  epblalmies  par  leur  erigine  bacté*- 
fM#g>iqtte,  «nais  it  insiste  snr  les  cas  à  examen  ttii^eMota^que 
fiiAgatif  <ni  banaU  i^nr  le  diplebacille  rexamen  snr  lame  suRIt; 
(HNir  ïe  pne«im0coq«e  il  impotte  de  pratiquer  des  «nsemence- 
intnts.  L'aufenr  décrit  «rofcs  types  deeonjoncttvites^ipueiimoeoqQe 
4fè  gif«vît^<(Missant  av^ la  vii^ientse  de  l'agent path<if^ne(bé^ 
intense  avec  œdème  palpébral  et  conjonctivite  bulbaire;  psetidi»- 
membraneuse).  Dans  les  cas  où  le  microbe  ne  peut  être  trouvé, 
r«ta<Hi«n  «Unique  s«fit  paHîMs  an  diagnestie  :  iei  se  place  la 
qwestiofi  dti  tracbeme  ^sng».  L'auteur  a  treuvé  dans  un  ea«  le  bacîHe 
du  tê^m  et  le  «taphylociH|iie,  mais  l'<é^elaltm  raptée  éê  l'affec- 
thin  Ml  qu'il  repetisse  le  diagnoHie  du  traeb<infie.  L'ylùère  de 
la  «Miié«  présenta  «nr  trente«ns,  dit-4ittit  fois  dn  pneniMcoque^ 
ImAt  foffs  dn  diplobadUe  et  une  fois  du  baeiile  pyocj^niqne; 
4»t  trois  fois  l'examen  l\it  satis  saecès.  L'auteur  reprend  emuile 
ridée  du  dan^r  créé  pat  «itie  ton joneti vite  prée)(istant  à  un  trau- 
inatisnite  :  d'oé  i'utili^  de  SM^er  et  ^aérir  les  conjoitctivites 
ebez  k»  indîvidns  ex|>osés  aux  Ae^idents^ 

Max    MeYERHOF.    Biépharoplastle    et    (raasplantatloB.     — 

L'anleur  étudie  successivement  les  lambeaux  sant  pédicule, 
1«  méMrade  italienne^  et  les  kmbeaux  pédicules;  ensuite  la 
•création  d'un  sac  «onjwrctival  (rembourrage)  quand  la  panpière 
•Mt  tatiérement  détruite.  I\)ur  les  adt)éi*ences  palpébrales 
(symblépharon),  il  rapporte  un  cas  heureux  traité  par  tràns^ 
plantation  de  muqueuse  buccale.  Il  cite  un  cas  sans  succès,  de 
:S«8*I^*"»  ^  ^'^i*  1^^  ^  eréer  un  sac  conjonctival  pour  pOrt  d^un 
œil  artifieiel^  sucoessivement  avec  de  la  peau  du  sujet,  avec  du 
péritoine  humain  hydrocèle  <trois  fois),  et  enfin  avec  de  l'œso- 
pba^e  de  lapin.  Une  dernière  intervention  à  Taide  d'un  vas^e 
îiambeau  temporal  pédicule  parait  actuellement  réussir. 
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ThoRNER.  Théorie  éle  la  éiétenninatiom  dm  la  réfraetlon.  — 

1/auteur  distingue  la  réfraclion  en  dedans,  dont  le  zéro  est  ai 
point  nodal  aniériear  du  système  dioptrique  oculaire,  et  la  réfFae* 
tion  en  dehors,  dont  le  zéro  est  au  point  ordioairement  oceupé 
par  les  verres  correcteurs  et  qu'il  place  à  1  centimètre  en  avant 
de  la  cornée.  Il  établit  un  long  tableau  des  différences  entre 
les  deux  réfractions  selon  la  position  du  punctum  remotum.  La 
différence  est  noiable  à  partir  de  —  7  D  ou  -j-  "7  D.  Un  ophtalmo- 
scope  spécial  pour  la  détermination  de  la  réfraction,  inventé  par 
Thorner,  est  ensuite  incomplètement  décrit.  (Voir  Zeitschr.  f. 
PsychoL  V.  PhysioLde  Sinnesorganes,  Bd.  23.) 

Johann    WeIDLICH.   Valew    «ptlqae  dm    réflexe    pvplUalre 

d'aceeniiiiodaaoïi.  —  La  netteté  de  l'image  rétinienne  dépend  de 
la  quantité  de  lumière  admise  et  aussi  de  la  correction  de  Taber* 
ration  sphérique»  Lesvariations  de  courbure  du  cristallin,  et  par- 
ticulièrement de  sa  face  antérieure  nécessitent  une  correction  par 
le  jeu  du  diaphragme  du  système  optique.  De  là  la  différence 
d'acuité  des  sujets  atteints  de  paralysie  d'accommodation  avec  ei 
sans  mydriase. 

S.  OrsATI.  I^xameo  «natoniiqae  d'an  «Il  sympathlMMi  el 
remarqoe  eor  la  ekorlorétlnlie  ejmimtliiqae.  —  Une  irido- 

cyçlite  aiguë  survenue  dans  les  deux  yeux,  à  peu  d'intervalle,  per- 
met de  penser  à  une  métastase  :  les  gaines  lymphatiques  des 
vaisseaux  présentent  des  nodules  que  l'on  pourrait  recherchera  la 
périphérie  du  fond  de  l'œil  dans  les  iridocyclites.  Orsati  admet 
une  irritation  non  nécessairement  bactérienne.  Les  lésions  sont 
surtout  dans  les  couches  des  gros  et  des  moyens  vaisseaux  de  la 
choroïde,  et  un  peu  dans  la  rétine  ;  elles  sont  en  décrois6ant 
d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  vers  la  papille.  La  recherche  des 
bactéries  fut  absolument  négative. 

SeGGEL.  laflœnee  de  la  fforme  da  erAae  sur  l'aeClg^matlsnie 

eaméen.  — Seygel  cite  deux  cas d'asymétrie  faciale  très  accentuée 
avec  astigmatisme  considérable  :  l'astigmatisme  est  inverse  avec 
le  visage  long;  et  conforme  à  la  règle  chez  les  sujets  à  maxillaire 
eourt  et  à  orbite  aplati. 

GlAUNIG.  Excavation  pseado-fflaneontatease  de  la  papille. 

—  Le  traumatisme  peut  créer  un  glaucome  aigu,  mais  les  cas  de 
glaucome  simple  chronique,  post-traumatiquo,  sont  plus  discu- 
tables. Ici  l'accident  très  violent  fut  suivi  d'hémorragie  nasale  et 
buccale,  lésion  rapide  du  nerf  optique,  paralysie  du  facial  et 
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sardilé  d'origine  labyriiithique  :  tout  cela  fait  penser  à  une  frac- 
ture du  rocher.  La  papille  présenta  bientôt  une  excavation  à  pic 
avec  coude  des  vaisseaux,  stase  veineuse,  décoloration  et  halo. 
La  tension  n'est  pas  augmentée;  la  pupille  réagit  peu  mais  réclai* 
rage  de  Tœil  non  atteint  provoque  des  mouvements  de  l'iris  de 
Taulre  côté.  L'évolution  clinique  ne  fut  pas  celle  du  glaucome. 
Giaunîg  admet  que  lexcavation  est  dbe  non  à  l'hypertension  mais 
aax  lésions  avec  rétraction  du  nerf  optique.  Le  scotome  nasal 
observé  au  début  indique  une  lésion  de  la  moitié  temporale  du 
nerf  optique.  Une  hémorragie  des  gaines  est  peu  vraisemblable; 
Glaunig  croit  à  une  atrophie  du  nerf  avec  formation  de  cavernes 
comme  Schnabel  l'a  décrite,  ou  a  une  sorte  de  cirrhose  selon 
Oppenheim  ou  Ziegler. 

PfLUGK.  Pré|Miratloii  da  bord  palpébr»!  et  des  elU  avant 
lea  apératioaa   balbairea.    —    Pflugk   a  recherché    SÎ  les  ciis 

d'une  paupière  normale  portent  des  germes,  si  ces  germes  sont 
plus  nombreux  dans  les  blépharites  ou  conjonctivites;  s'il  est 
possible  d'éloigner  ces  germes  sans  antiseptique.  Il  existe,  en 
petit  nombre,  des  sujets  aux  cils  sans  bactéries;  celles-ci  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  quand  il  y  a  inflammation.  Pflugk 
oettoie  le  champ  opératoire  à  l'eau  et  au  savon,  puis  au  sérum 
physiologique.  Il  applique  ensuite  une  compresse  perforée  au 
niveau  de  l'œil  et  frotte  énergiquement  avec  un  tampon  imbibé 
de  vingt  gouttes  de  benzine.  Ce  procédé  n'est  pas  irritant,  très  peu 
douloureux  et  supérieur  aux  lavages  ordinaires  ;  il  dispense  de 
l'épilation;  la  benzine  est  moins  irritante  que  l'éther,  l'alcool.. 

HiCHAEL  MOHR.  IntoxieaUoa  iadoforniiqae.  Aeeîd^nt»  i;émé- 
rmusL  et  aeeidenta  oeolairea.  —  L'auteur,  à  propOS  de  deuX  cas, 

dont  un  présentait  une  papillorétinite,  fait  une  revue  complète 
de  la  question. 

OrlANDO  PeS.  Cansldérallona  elloiqoes  et  baetérioloiriqnes 
•wp   la   eonjonetivite    eatarrbale   alf^aë.   —   Le    tempérament 

lymphatique  ou  les  troubles  généraux  de  la  nutrition  prédispo- 
sent à  l'infection  ou  en  rendent  la  guérison  difficile. 

Le  bacille  de  Koch-Wecks  est  identique  au  bacille  de  Lœffler,  et 
est  très  commun  dans  la  conjonctive  (bacillus  conjonctivœ  corn- 
munis  de  Lawson).  L'inoculation  au  cobaye  et  le  rôle  immunisant 
du  sérum  de  cobaye  appuient  cette  assertion.  Dans  des  cas  de 
trachome  localisé,  Pes  trouva  des  bacilles  de  diphtérie  dans  les 
sécrétions,  et  d'autres  dans  le  tissu  adénoïde.  11  n'admet  pas  un 
type  clinique  constant  se  rapportant  à  une  infection  causée  par  un 


543        ANALYSE   DES    <  ARCIIIV   FUIt    AUGENnfilLKfJNOE  ». 

microbe  donné,  le  même  agent  donnant  des  cas  d*aspeeC  très  di»>- 
semblables;  à  ce  propos,  il  critiqye  un  travail  de  B»  Amîleare 
(Annali  di  OttédmoL,  1899)  qoi  n'admet  pas  lesassocialioas  micro- 
biennes sous  le  prétexte  qu'un  des  agents  en  présence  est  un  hôte 
constant  de  la  conjonctive.  Dans  la  plupart  des  cas  l'examen  sur 
lame  ne  suflfit  pas;  l'auteur  recommande  aussi  de  bien  es«mner 
l'anatomie  de  la  sécrétion  (é|fîtbéliale,  gélatineuse,  fifaimenlei»e). 
Pas  insiste  sur  denx  cas  de  contagion  par  le  logement;  l'hygiène^ 
l'isolement  et  la  propreté  sont  plus  efficaces  que  les  «ollyres*. 


i«  giongaic.  —  L'auteur  reproduit  les  opinions  d6  Kiehe  et 
d^Axenfeid.  Après  échec  de  l'irideclomie  dans  le  gtttWHMne  ilitaah 
matoire  aigu  il  recommande  la  sclérotomie  ou  une  irideetomie 
nouvelle*  Dans  le  glaucome  simple,  l'iridectomie  a  peu  d'effet 
surtout  quand  le  champ  visuel  est  déjà  très  rétréci;  la  résection 
du  sympathique  peut  être  faite.  Chex  l'enfant  les  résultats  de«etld 
intervention  sont  inconnus^  et  il  faut  s'en  tenir  à  la  setérolomie» 

G*  HiRSGH.  tteiix  MIS  ii'«K#ipiiA*inii«.  —  Dsns  Tuu  îl  s'ftgissiit 
d'ua  sarcome  de  l'orbite,  dans  l'autre  d'une  hémorragie  rétrohuU 
baire  ;  il  faut  faire  un  diagnostic  aussi  précis  que  possible  avant 
d'opérer.  Dans  ce  cas  de  sarcome  la  présence  d'une  dacrjocjstiis 
ancienne  est  admise  comme  ayant  appelé  et  déterminé  la  localisa^' 
tion  néoplasiqoe. 

G.  HiRSCH.  lNMry#«ysiit«  ««agéMiteio.  --^  Cinq  cas  sont  rap- 
portés par  l'auteur.  Trois  cas  ont  montré  du  pneumocoque  et  l'au- 
teur admet  une  vaginite  pneumococcique  de  la  mère  en  mène 
temps  qu'une  imperforation  congénitale  du  canal  nasal  de  l'en-- 
fant  :  aucune  intervention  chirurgicale  ;  l'expreslion  simple  est 
indiquée  mais  avec  soin  de  ne  pas  léser  la  cornée. 

K.  PiSCHEL.  Aii^o-M»rc*ni«  dm  la  ckof^Me. 

M.  Falta.  €Atevf>h«  priM<Mii«tf.  —  Le  diagnostic  exact  importe 
pour  ne  pas  intervenir  chirurgicalement  sauf  dans  des  cas  très 
rares.  L'auteur  après  une  revue  complète  de  la  question  recom- 
mande l'extrait  surrénal  et  la  cure  d'altitude. 

G.   FnÔHLIGH.  TénotiNMte   ei  avaa«eiiieii<.  —    L'issUO   filiale 

d'une  lénotomie  chez  l'enfant  est  impossible  à  prévoir;  l'insertion 
nouvelle  après  ténotumie  n'a  pas  les  caractères  de  l'ancienne,  les 
succès  de  la  ténotomie  sont  peu  nombreux,  incertains;  l'opéra- 
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tion  demande  pour  réussir  ua  mascle  antagoniste  vigoureux  et 
une  acuité  suffisante  de  rœil  strabique.  L*avanceinent  sans  res» 
pecter  l'insertion  ancienne,  reproduit  une  base  solide  avec  une 
insertion  nouvelle  à  Tancicnne  place.  L'opération  peut  être  faite 
sans  chloroforme  ce  qui  permet  le  dosage.  L  auteur  emploie  une 
soie  tressée,  qu'il  noue  fortement  suivant  le  procédé  de  Weber. 
Les  sutures  passent  au  milieu  du  muscle.  P<^ur  accentuer  l'effet, 
FrOhlich  fixe  les  sutures  à  l'oreille  (avancement  du  droit  externe). 
Ce  n'est  pas  en  passant  les  fils  plus  ou  moins  en  arrière  dans  les 
muscles  qu'on  obtient  un  effet  plus  considérable,  l'élasticité  du 
mascle  variant  beaucoup.  L'avancement  simple  ou  double  suffit 
dans  la  majorité  des  cas.  Le  ptosis  et  la  tumeur  épibulbaire  qu'on 
a  reprochés  à  l'avancement  sont  transitoires^  légers  et  inconstants. 
L'effet  peut  encore  augmenter  par  l'élongation  du  muscle  rétracté, 
par  l'avancement  du  côté  sain.  L'opération  peut  être  pratiquée 
chea  des  sujets  trèsjeunes,  aucun  elfet  nuisible  n'étant  à  craindre; 
on  peut  ajouter  les  exercices  musculaires  et  aussi  développer 
l'acuité  visuelle  par  le  bandeau  sur  l'autre  oeil  et  les  verres  cor^ 
recteurs.  Dans  le  strabisme  paralytique  l'avancement  est  égale- 
ment préférable  à  la  ténotomie,  et  même  aux  trois  ténolomies  des 
muscles  sains  proposées  par  A.  von  Gr»fe  :  ici  encore  il  est 
plus  rationne)  de  renforcer  le  muscle  faible  que  d'affaiblir  le 
muscle  sain  et  fort. 

D'  A.  BOUCHART. 
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Gaset  et  WooD.  (itaireoiiie  priniitr  de  l'tris.  —  Déjà  analysé. 

H.  W.  KiLEunN.BM*piiUiiBiie«raaMaUi|iie.  —  Dix  jours  après 
une  chute  sur  la  tète  Ténopthalmie  apparut.  Kilburn  n'admet  pas  la 
théorie  de  la  rétraction  cicatricielle  :  il  pense  à  une  paralysie  du 
sympathique  avec  trouble  du  côté  du  muscle  de  MAller  et  aussi 
lésion  trophique  du  tissu  adipeux  de  l'orbite. 

Ch.   KipP.  I»e«x  mmm  d'ecKtMctloa  de  rer  du  vllré  pmr  I  ai- 

muumt  gémmt  :  procédé  nouveau.  —  Kipp  utilise  la  loi  des  pôles  et 
quand  l'éclat  de  fer  est  attiré  en  un  point  où  son  extraction  pré- 
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sente  des  inconvénients  il  le  refonte  en  utilisant  l'autre  pôle;  il 
a  ainsi  extrait,  avec  succès  visuel  consécutif,  un  éclat  mesurant 
18  mm,  X  1  mm,  X  2  mra. 

KlPP.  Bleanorrhe«  de  «ae  laciTmal,  par  rkliiolltlie.  —  Déjà 

analysé. 

Kl  pp.  «treplothrlx  du  e»Balieale  lnrérie«r.  —  Déjà  analysé. 

W.  A.   HOLDEN.    Parelmonle  métastaiflqae  ëm  n^ri  optiqve 
avee    lésion»    «pédales  des  deax  nerfs.   —  La    malade,   une 

négresse  de  41  ans,  présentait  des  nodules  néoplasiques  à  Testo- 
mac,  au  poumon  et  au  foie.  Le  nerf  optique  gauche  présentait  un 
noyau  englobant  également  la  troisième  paire  (à  gauche).  La 
lésion  siégeant  en  arrière  du  trou  optique,  le  nerf  entièrement 
détruit  sur  une  étendue  considérable,  et  la  cécité  absolue  pendant 
quatre  mois  n'avaient  pas  amené  la  pâleur  de  la  papille.  De  l'autre 
e6té,  la  poitrine  supérieure  était  sclérosée  et  légèrement  dégé- 
nérée :  ce  qui  explique  le  scotome  inféro-nasal. 


BeiiNHEIMER.   Preuve   anatomiqae  de  l'exlstenee  de 
non  eroiaées  dans  le  nerf  optique  eltez  l^ltoname.  —  Sur  dcs 

coupes  presque  horizontales,  colorées  selon  Weigert,  BernheiiBer 
a  pu  suivre  le  développement  de  la  substance  médullaire  et  aussi 
les  fibres  non  croisées. 

Hl'GO  LewIN.  Un  eas  de  vaisseaux  tortueux  de  la  rétine.  — 

Il  n'y  avait  ni  hypertension,  ni  artériosclérose  :  la  papille  à 
bords  un  peu  flous,  comme  dans  les  névrites,  peut  être  attribuée 
à  l'hypermétropie  considérable  du  sujet  :  la  tortuostté  spéciale 
des  vaisseaux  rétiniens  chez  ce  malade  parait  congénitale. 

MelLER.  Hlstolog^le  des  eleatrlees  de  selérotouile  posté- 
rieure. —  L'auteur  cite  les  opinions  de  Tobler,  Terrien,  Fochs, 
Kàstner  :  dans  les  deux  cas  qu'il  a  examinés  il  n'y  avait  aucune 
tiltration  par  la  cicatrice,  l'œdème  sous-conjonctival  des  premiers 
jours  avait  disparu  et  l'état  de  cicatrisation  des  trois  membranes 
de  la  coque  de  l'œil  était  d'autant  plus  avancé  que  l'opération 
était  plus  ancienne. 

AnDOGSKY  et   SeLENSKY.   RAIo  de«  eleatrlees  selérales  dans 

la  eitirurfirt«  dn  griaueome.  —  L'auteur  cite  les  théories  et  expé- 
riences déjà  parues  et  reprend  le  procédé  de  Leber,  qui  injecte  du 
citrate  de  fer  sous  pression  lente  dans  l'œil  pour  voir  la  rapidité 
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de  fiUration  des  voies  lymphatiques,  sar  des  yeux  de  lapins  opérés. 
Il  est  difficilement  admissible  que  l'opération  agisse  par  forma- 
tion d'une  cicatrice  filtrante  établie  pendant  que  Tœil  est  très 
tendu,  parce  que  le  premier  effet  de  l'intervention  est  d'abaisser 
la  tension.  L'examen  des  tissus  voisins  de  la  cicatrice  montrait 
une  abondance  variable  de  citrate  de  fer  et  de  leucocytes 
teintés.  La  cicatrice  est  donc  perméable  mais  seulement  dans  les 
premiers  temps,  pendant  quarante  à  cent  quarante-cinq  jours; 
lasclérolomie  a  un  effet  moins  durable  que  l'iridectomie,  même 
si  on  la  pratique  au  niveau  de  l'angle  de  fîltration. 

Ad.  StEIGER.  Acuité  visuelle  et  asClgmaClsuie.  —  L'astigma- 

tisme  inverse  abaisse  beaucoup  Tacuité,  et  cause  très  facilement 
Tasthénopie.  Les  degrés  faibles  d'astigmatisme  nécessitent  peu  la 
correction  tant  que  Tasthénopie  n'apparait  pas.  Les  degrés  plus 
élevés  d'astigmatisme,  surtout  avec  myopie,  ne  peuvent  être  laissés 
sans  correction.  L'astigmatisme  unilatéral  abaisse  l'acuité  plus 
que  l'astigmatisme  bilatéral.  L'acuité  visuelle  est  la  plus  élevée 
dans  l'astigmatisme  myopique  simple,  et  la  plus  basse  dans  l'astig- 
matisme myopique  composé. 

M ARKOW.  Endartérlte  obllléranle  diffuse  de  l'ueuUé  de  lu 

réiine.  —  Markow  expose  un  cas  d'oblitération  de  l'acuité,  sans 
élément  spasmodique,  et  aussi  sans  embolie  on  thrombose  visible 
à  l'ophtalmoscope.  Cependant  l'état  général  et  la  sclérose  vascu- 
laire  généralisée  du  sujet  permettent  le  diagnostic  énoncé.  Des 
ventouses  de  Heurteloup  (temporales)  et  des  inhalations  de  nitrate 
d'amyle  répétées  amenèrent  un  retour  de  la  vision  durable  et 
suffisant. 

A.     DUANE.    Traitement    des    Infiltrations    eornéennes    par 

Thuiie  de  Yaseiine  Iodée.  —  Ce  médicament  (à  10  p.  1(X))  serait 
supérieur  à  l'acide  phénique  et  à  la  teinture  d'iode  dans  les  cas 
d'ulcère  infectieux  ou  serpigineux  de  la  cornée.  Duane  l'applique 
d'abord  tous  les  deux  jours,  puis  il  espace  davantage  les  attouche- 
ments qui  sont  peu  douloureux,  s'ils  sont  bien  limités.  La  cocaïne 
est  rarement  nécessaire. 

ZlMMERMANN.  Rétiulte  albumlnuri^ue  dans  lu  syphilis.   — 

L'auteur  discute  pour  savoir  si  la  syphilis  causait  l'albuminurie 
ou  si  celle-ci  était  indépendante.  De  plus  la  syphilis  peut  donner 
l'étoile  rétinienne  péri-maculaire  sans  albuminurie.  Enfin  le  trai- 
tement spécifique  intensif  n'est-il  pas  contre-indiqué  quand  le  rein 
est  déjà  lésé?  Zimmermann  institua  un  traitement  mercuriel 
énergique  (quomodo?)  et  le  malade  guérit. 
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A.  Knapp.  Uywê»  ••■fixait»!  éa  frt«ibe.  —  Cet  œîi  (enfant  de 
2  ans  et  demi  bien  perlantX  présentait  en  large  colobome  cho- 
i^oldien,  très  eetatiqoe,  dont  la  paroi  était  constituée  par  la  selére- 
tique  amincie  et  nne  fine  membrane  eenjonctive  sou»-sclérale. 
Une  roembrannie  rétrécit  rorifice,  eemme  un  dinphragme;  la  face 
supérienre  seule  comporte  des  éléments  rétiniens.  La  choroïde 
cesse  bmsqvement  antonr  du  colobome  ;  la  rétine  aassi,  à 
moins  que  la  membranule  ne  poisse  être  considérée  eomme  Hni- 
tante  interne.  Un  cordon  relie  le  nerf  optique  à  un  eoloboae 
triangulaire  du  corps  ciliaire  situé  au-dessus  et  en  dehors  dn 
, colobome  choroidîen.  La  face  postérieure  de  la  cornée  présente 
un  tissu  connectif  épais  avec  gfandes. 

Fl\  WebeR.  CItancre  Inévré  éle  la  |pa«|plère  umpéwiwBr^  ches 

■■■  eaftfcBt  de  S  aaa.  —  Après  le  traitement  général,  Weber  fil 
une  opération  plastique  et  esthétique  pour  restaurer  le  bord 
ciliaire  et  les  cils  en  particulier. 

C.  Bar.  Nymimgtnnm  réflexe.  —  Bar  présente  sii  cas  de  nvs- 
tagmus  consécutifs  à  des  irritations  dans  le  domaine  du  triju- 
meau (irriUliou  de  conjonctive  ou  ie  cornée,  corps  étranger, 
catarrhe^.). 

jARHATOtlSJI^Y»  Pktlttle  Am  «lolbe  eé  «awii  4e  1»  ei^wsl««. 

—  Dans  un  cas  le  sarcome  de  U  choroïde  avait  pravoqué  «^ 
uvéite  plasU^  généralisée,  pax  ses  produits  de  nécr^biose,  iniis 
peat*4tre  faut*il  admettre  pour  une  part  une  action  microbienae. 
Dans  le  second  cas  (traumatisme,  phtisie  du  globe  et  sarcome), 
il  est  probable  que  le  sarcome  préexistait,  et  n'a  pu  être  causé 
par  raecidtflt,  et  aussi  que  la  tumeur  et  ses  produits  métaboliques 
sont  lacaiu3e  de  riridoe;dite  qui  a  coudait  à  la  pktisieu 

Heine.  jMiaie«na»  «•  i'«»h  lypi^rae.  ^  L'anleur  reproduit 
ses  idées  detjà  connues  :  s«r  le  rapport  e«ilre  le  muscle  ciliaire  et 
l'état  de  réfraction  ;  sur  U  neo^eaiistenea  d'aae  aecoauBodatieii 
négative  (chez  le  pigeon)  ;  sur  la  conformatian  da  b  papille  selon 
la  réfraction,  et  sur  les  taches  blanches  et  noires  de  la  scléro- 
chenrtdite  postérteore  myopique  ;  ea  ne  saal  pas  des  traeead*ia- 
flammalioa  choreidiennes  mais  d*altérsitioa  de  répilkélium  pi|^ 
mentaire  da  la  rétine.  L'examen  de  déc^^llenaats  guéris  nooire 
également  des  migrations  de  pigment. 

MeDING.  Bl^inee  die  ckatalfrae  dan»  i»  eemée.  —  L'extractiOD 

étant  impossible,  toute  tentative  menaçant  Piris  et  le  cristallin, 
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la  gfiévtaoa  eut  lieu  en  partie  par  riserptiao»  el  pour  quelques 
autre»,  VexIreQliea  fut  euauite  possible»  ud  ule^re  ejant  débuté 
autour  des  épiiiies  imm»  résorbéea. 

9'  A.  BoccHAtT. 
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H.  HURD.  |^e«lloA  nasale  de  paraffine  aiilvie  de  oéelté  ^mr 
entlMille  de  iWUre  ceatraie  de  la  réclae.  -^  Deux  injections 

antérieures  avaient  ea  un  résultat  heureux;  pour  achever  l'effel 
cosmétique  (nez  en  selle),  l'auteur  fît  une  troisième  injection ,  par 
la  Dointe  du  nez,  puis  à  la  base  :  à  ce  moment  le  malade  se  frotte 
l'œil  droit  et  dit  qu'il  ne  voit  plus;  une  légère  ecchymose  au  Ueu 
de  la  piqûre  indique  bientôt  qu'une  veine  a  été  atteinte.  L'exa.men 
oculaire  pratiqué  par  Holden  montre  :  pupille  large  et  sans  reac* 
tion,  vision  nulle.  Rétine  claire,  veines  normales.  Artère  infé- 
rieure vidé;  la  branche  supérieure  contient  encore  un  peu  de  saug 
mais  par  cylindres  séparés.  Digitale^  nitrite  d'amyle,  et  compres- 
sion de  l'œU  avec  décompression  brusque.  L'aspect  typique  ae  ta 
pupille  et  de  la  macula  apparut  à  la  troisième  heure.  Aucune 
amêlicMratioa  ne  fut  obtenue.  L'auteur  admet  l'hypothèse  due  au 
EK  Bvaa,  d'iine  perforation  de  la  cloison  interauricnlaire  permetr 
tant  le  passage  dlin  corps  étranger  du  système  veineux  dans  le 
systène  artériel  sans  passer  par  le  poumon.  {Med.  Rec.^  H  juin.) 

BUOOKSBANK  «FamES.  Neaveaa  périmètre  poviartff.  —  L'appa- 
reil* en  atuminium  se  compose  de  tubes  rentrant  l^uji  dansTautre, 
droits  pour  le  pied  ou  le  support,  et  courbes  pour  Tare  périmé^ 
trique.  Deux  disques,  l\in  à  oriGces  variés,  Taûtre  à  couleurs  dif- 
férentes, constituent  les  tests.  {Lancet,  18  août.) 


H.  EwART.  «ras  tereeam  de  verre  imiéwé  f  eadast  vlaf|«  a»a 

daaa  tWioie.  —  Cet  éclat  de  s  centimètres  ide  long,  sur  4  de 
large  n'avait  en  vingt  ans  donné  lieu  qu'à  ut^  léger  abcès  huit  ans 
avant,  un  peu  de  rétraction  de  la  peau  de  l'angle  interne,  et  depuis 
quelques  semaines  une  fistule  avec  léger  suintement.  Appliqué 
contffe  le  ne»  il  ne  dépassait  pas  le  septum  orbital  ;  Textrackion 
put  être  £iite  au  doigt;  la  pinee  aurait  pu  denner  Keit  à  des  Arag- 
ments.  (Lanceî^  t*  août.) 


ROBfinr  DOYNE.  Trateeieat  de  la  réitolte  ate 

véUaiea.  —  Après  avoir  remarqué  combieu  la  faculté 
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visuelle  s'épuisait  rapidement  chez  certains  sujets  pour  reparaître 
par  le  repos,  et  aussi  combien  était  insuffisant  rapport  sanguin  à 
certaines  rétines,  l'auteur  eut  d'abord  Tidée  d'user  de  nitrite 
d'amyle  pour  dilater  les  vaisseaux  et  par  là  augmenter  1  afflux 
nutritif  rétinien.  Ensuite  il  entreprit  de  rendre  le  sang  plus  riche 
en  éléments  favorables  à  l'activité  rétinienne.  Le  succès  a  été 
notable  sans  qu'on  doive  en  exagérer  Timportance  :  l'augmenta- 
tion d'acuité  affirmée  par  les  malades  ne  peut  cependant  être  me- 
surée.  Chaque  malade  consommait  6  à8  rétines  par  jour;  aujour- 
d'hui il  existe  un  produit  du  nom  de  <  opticine  >.  Les  cas  les  plus 
favorables  sont  ceux  de  rétinite  pigmentaire,  rélinite  atrophique 
myopique,  ou  amblyopie  nicotinique,  mais  pas  Tatrophie  optique. 
[Brit.  med.  Journ.,  25  juillet.) 

MaITLAND  RaMSAY.   Valear  coaméll^ae  de  l'injeef ion  de  pe- 
rainne  après  Ténaeléatlon  du  g^lobe.   —  Cet  article   fait  suite 

à  celui  du  même  auteur,  paru  dans  The  Lancet  (31  janvier).  La 
technique  est  légèrement  modifiée  :  chaque  muscle  saisi  sur  un 
crochet  est  traversé  par  un  fil  que  l'on  noue,  l'adrénaline  et  Teaa 
chaude  arrêtent  l'hémorragie.  La  cavité  bourrée  de  gaze  est 
suturée,  séchée,  puis  on  enlève  la  gaze  avant  de  serrer  la  suture 
en  bourse  et  la  paraffine  est  injectée.  La  seringue  est  en  métal 
avec  anneaux  pour  les  premier,  deuxième  et  troisième  doigts.  La 
suture  est  serrée  sur  la  canule,  puis  les  muscles  sont  affrontés 
deux  à  deux.  La  réaction  est  plusgrandeque  dans  le  procédé  où  la 
suture  continue  est  passée  après  le  remplissage  du  sac;  il  ne  faut 
pas  le  distendre,  mais  pourtant  tenir  compte  de  la  rétraction  qui 
accompagne  le  refroidissement.  La  prothèse  réussit  ensuite  très 
bien  avec  les  pièces  ordinaires  ou  les  yeux  de  Snellen,  et  surtout 
après  un  moulage.  Les  deux  points  à  surveiller  sont  :  l'asepsie  et 
la  régularité  de  la  suture  en  bourse.  {Opht.  Review^  juilleL) 

PRIESTLEY  Smith.   Balance  ponr   essayer  les  eonteanx.  — 

L'auteur  place  le  tambour  ordinaire  qui  sert  à  Vérifier  les  pointes 
et  les  tranchants  sur  une  sorte  de  balance,  et  mesure  à  l'aide  de 
poids  l'effort  nécessaire  pour  percer  ou  pour  couper.  (OphL  Ret.y 
août.) 

Ophthalmie    des   nonvean-nés.    Etlologle  et  prophylaxie. 

—  S.  Stephenson  expose  la  proportion  des  cas  de  cécité  par 
ophthalmie  du  nouveau-né,  la  nécessité  du  diagnostic  baclérioh>- 
gique,  les  causes  d'infection  ;  il  reproche  à  la  méthode  de  Crédé 
de  produire  un  léger  catarrhe.  Le  protargol  et  les  solutions  de 
sublimé  sont  bons  mais  inférieurs  au  nitrate  à  2  p.  iOO.  Herman 
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montre  l*ennuî  qu'il  y  a  pour  un  praticien  à  appliquer  aux  yeux 
de  tout  nouveau-né  un  traitement  qui  produit  un  catarrhe;  l'effet 
sur  la  famille  est  détestable.  Il  faut,  et  seulement  dans  les  cas 
d'écoulement  vaginal,  user  du  sublimé  à  1/2  p.  100.  W.  Swayne 
est  du  même  avis  sur  ces  deux  points.  Tr.  Collins,  pense  que 
c'est  l'absence  de  larmes  qui  fait  la  réceptivité  des  yeux  du  nou- 
veau-né; il  insiste  sur  les  instructions  à  donner  aux  sages-femmes. 
Griffith  revient  sur  la  réglementation  des  sages-femmes  à  ce 
sujet.  CuLLiNG  insiste  sur  la  gravité  des  conséquences  pour  perfec- 
tionner l'instruction  et  le  contrôle  des  sages-femmes.  P.  Horrocks 
s'appuyant  sur  le  chiffre  de  10  p.  100  d'ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  donné  par  S.  Stephenson,  montre  que  dans  90  p.  100  la  mé- 
thode de  Grédé  est  sans  utilité,  et  comme  elle  n'est  pas  sans 
inconvénient,  il  ne  faut  nitrater  que  ceux  où  l'on  soupçonne  la 
gonorrhée.  Boxall  est  d'avis  qu'on  doit  adopter  un  procédé  cons- 
tant et  appliqué  en  tous  cas.  Sikes  rappelle  les  difficultés  du  dia- 
gnostic de  gonorrhée  génitale  chez  la  femme.  Engelmann  vante 
le-protargol  à  2  p.  100,  ou  l'acétate  d'argent  à  1  p.  100.  {Soc. 
d'Obstétrique  de  Londres,  l**"  juillet.) 

D"^  A.  BOUCHART. 
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Par  le  D'  A.  BBAIJV«I9 

Annale^  d'ophtalmologie  de  Mexico 

(Avril  1903) 
li'ophtalmolôgie  an  Mexique,  par  le  D'  L.  ClfAVEZ.  — Mise  an 

point  excellente  et  très  documentée  des  progrès  de  notre  spécialité 
au  Mexique.  Cet  historique  aurait  besoin  d'être  complété  en  ce 
qui  concerne  les  époques  antérieures  au  xix'  siècle.  Nous  espé- 
rons qu'un  de  nos  confrères  mexicains  comblera  prochainement 
cette  lacune.  Au  xix°  siècle,  le  D^  L.  Chavez  rappelle  les  hommes 
qui  ont  signalé  la  spécialité  :  Miguel  Minos,  fabricant  d'instru- 
ments ;  J.  M.  Vertiz,  qui  fonda  la  première  clinique  des  maladies 
des  yeux  et  fut  partisan  de  l'extraction  de  la  cataracte,  contre 
Carron  de  Villard  partisan  déclaré  de  l'abaissement. 

En  1856,  M.  Carmona  y  Valle  introduit  l'ophtalmoscope  ainsi 
que  les  théories  de  Yon  Helmhoitz  et  de  Donders,  et  forme  une 
pléiade  de  savants  cliniciens  :  les  D^'  J.  M.  Bandern,  Ricardo, 
Veriiz,  etc. 

RKC.  D'OPHT.  38 
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L*œuvi*e<la  D''J.  M.  Vertiz  surtout  fui  importante  :  foodatîon 
d'Mne  cliiHfftteet  d'un  hôpital  des  maladies  des  yeux.  Le  D*  Ranos 
avec  sn  clinique  continua  son  œuvre.  La  Société  d'ophUiino* 
Iqfpie  fut  (ondée  en  1803  et  tint  ses  sessions  sans  intemiplions 
jiKiqfi'en  1898.  Elles  furent  reprises  en  1901  lorsque  réaiaent 
octtlisle  professeur  Galejwwsiî  vint  visîler  uêhre  fiays.  Depats  l'iin* 
portante  4e  la  société  n'a  fait  que  s'aceroitre. 

Les  D"  Uribe  et  Vêlez  foodent  les  Amiates  é^êpèiaimêiogie^ 
Les  cliniques  particulières  rivalisent  de  zèle  et  d'activité  avec  les 
services  de  l'État  :  Hôpital  Saint-André,  Hôpital  de  la  Materailé, 
et  Hôpital  Général.  Le  Mexique,  par  ses  efforts,  par  son  travail, 
tient  à  honneur  de  se  montrer  partout,  dans  totts  les.  Congères,  et 
de  briller  par  le  nombre  et  Timportaaee  de  ses  eommaiiicatisas. 


Vjdeur    g»— yrXiwe  d^m  diverses    oyéMtlsae 
Ë*mmm^hémA%mm  ei  «péel 


iîmam  de  gffmie«e,  par  le  D'  D.  M.  VcLfii  (KoKico).  —  L'auteur 
daits  une  revue  rapide  indique  les  principales  opérations  pro- 
posées pour  remplacer  Ténucléation  :  excision  du  serment 
antérieur  de  rseti  et  amputation  partielle  (Critchett,  Panas); 
neurotomie  optico-ciliaire;  exentération  ou  éviscération  ;  puis  il 
étudie  les  conditions  d'un  moignon  idéal. 

Celui-ci  se  trouve  réalisé  dans  les  cas  de  kératectomie  anté- 
rieure sans  perte  du  %-iti>é.  Malheureusement,  il  arrive  souvent 
dans  ces  conditions  que  l'œil  s'atrophie.  Ce  fait  d'une  part,  les 
dangers  d'une  ophtalmie  sympathique  d'antre  part,  obligèrent 
les  praticiens  à  proposer  d'autres  méthodes.  Onsongeaavec  Mules 
à  introduire  une  sphère  de  verre  dans  Tceil.  (Voir  :  Schweinitz, 
Rapport  au  Congrès  International  de  Paris,  1900.) 

Gersuny  proposa  les  injections  de  vaseline  et  fut  suivi  par 
Rœhmer,  Dianoiix.  Eckstein,  Barraquer*  En  1886,  ie  H^R.  Vertîa 
(Mexico),  repi'enait  les  sphères  de  verre.  A^tès  une  appréciatiott 
sommaire  de  ces  diverses  méthodes,  l'auteiir  rapporte  «ne  série 
d'observations  (sepO»  ^'i  î^  employa  l'impUatation  de  graisse.  Ce 
fut  dans  trois  conditions  dilférenies  :  à  la  suite  d'énocléalioa 
ancienne,  à  la  suite  d'éviscération  et  pour  combler  l'espace  de 
Tenon.  Les  résultats  furent  excellents. 


Vm  ea«  •xacpti#aMel  de  piérj^ea.  CmmmULétmiîmmm  «wr  le 
iraltement  de  eeOe   affeette»,  par  le   D'   P.  DE  OsARRIO   (San 

Salvador),  —  Voir  Société  mexicaine  d*opht€lmêlogie. 

M.  E.  F.  MoNTANO  présente  un  malade  atteint  d'une  t^iewr 
flbreiuie  de   la  seiéroUqne,  siégeant  dans  la  moitié   supéro- 
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exlerne  du  bulbe  à  3  inillimètres  de  la  cornée.  Son  apparition 
remonte  à  trois  ans  et  Tintérleur  de  IVcil  ne  présente  aucune 
lésion. 

DoU-oB  «xtraire  le  cri«Uillin  transpiirent  d'ua  œil,  qnaad 
l'antre  c#i  perd«  |mr  décoUeineiil  de  la  réUae  ?  —  M.  Cha V£Z, 

qui  pose  cette  question  à  ses  confrères,  présente  une  malade  myope 
de— 26  dioptries,  à  laquelle  le  D'^Lopez  avait  prescrit  des  verres  de 

—  20  dioptries,  aj^c  une  acuité  visuelle  de  0,1.  Un  décollement 
survient  dans  un  œil,  pour  lequel  on  prescrit  la  compression  et 
les  myotiques  :  ésérinc,  pilocarpine.  Quelle  conduite  tenir  envers 
l'autre  œil  qui  est  encore  sain  et  ^ai  a  une  acuité  de  1/6'  avec 

—  26D.? 

M.  MoTfTAHO  est  partisan  de  l'opération,  tout  en  avertissant  le 
malade  des  dangers  qu'elle  présente. 

M.  Uribe  TnoNCOSO pense  au  contraire  qu'il  faut  s'abstenir,  car 
le  traumatisme  opératoire  pourrait  être  fatal  à  la  malade  et 
engage  sans  grand  profit  la  responsabilité  du  chirurgien. 

M.  OfiAvec  <lit  q«'il  désire  avoir  Topinion  de  ses  confrères,  jus- 
tement à  cause  4e  la  difficulté  du  eas. 

M.  U.  Troncoso  hésite  à  se  prononcer  pour  l'opération,  parce 
qae  eel]«-ei  eip«se  à  rinfeelion,  à  la  perte  du  vitré  et  même 
aoiléwllemeot 

M.  HoNTANO  croit  que  l'infection  est  le  plus  grand  danger,  mais 
qu'il  n'est  pas  plus  grand  que  dans  les  cataractes  séniles. 

MM.  Chavez  et  Vêlez  estiment  au  contraire  que  les  deux  cas 
seul  bien  4iirérents  et  qjue  les  dajo^ers  sont  très  grands  avec  des 
myopies  w&si  Coirtes. 

M.  Ramos  pense  que  la  question  peut  être  considérée  au  point 
de  vue  scientifique  et  sociologique.  Dans  le  premier  cas,  sans 
doute,  on  doit  x)pérer  puisque  la  cécité  doit  venir  tôt  ou  tard.  Mais 
au  point  «de  vue  spécisU  de  la  malade,  il  faut  faire  des  réserves  à 
cause  de  ses  exigences  et  l'avertir  très  nettement  des  dangers 
qu'elle  court  en  refusant  et  en  acceptant  roj)ération. 

laffliratloaa  eaivi^eBaes  dane  le  eaara  de  la  jpérikérato- 
eoBjeactlvUe  exaMraaie  (calarrlia  furlniaaler),  par  le  D^  J.  de 

GoNZALÈs.  —  Analysé  dans  le  auméro  de  mai. 

iMai  im») 

Discours  du  D'  E.  Ligéaga  inaugurant  la  première  réunion 
annuelle  de  la  Société  ophtalmologiqm  mexicaine.  —  Voir  Ana- 
lyse de  cette  Société. 


j 
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Valeur   comparative    des   dlvenieai    opérattona    proposées 
poar  remplacer  l*énneléa(lon   de  l*aell,  et  npéelaiement  des 

Implantations  de  irraisse,  par  le  D*^  F.  LoPEz.  —  Analysé  dans 
le  compte  rendu  de  la  Société  ophtalmologique  mexicaine. 

Disposition    anatomiqne    du   canal   nasal    dm    nèf^e    tgwd 
explique  sa  ntolndre  prédisposition  aux.  affections  dem  vies 

lacrymales,  par  le  D**  J.  Santos-Fernandez.  —  Ce  travail  est 
publié  in  extenso  dans  le  présent  numéro  du  Recueil. 


(Juin  1903) 

Valeur  comparative  des  diverses  ëelielles  optométriqnea. 
Nécessité  de  leur   unification  et  de   l'adoption  d'une    unité 

métrique,  par  le  D'  A.  Chacon.  —  Analysé  dans  le  compte  rends 
de  la  Société  opht.  mexicaine. 

Un  cas  de  brûlure  de  l^celi  par  la  potasse  caustique  et  do 
myopie  traumatlque,  par  le  D'  Â.  ÂLONSO.  —  Id. 

Disposition    anatomique  du  canal  nasal  du  nè^e,  par  le 

D' J.  S.  Fernande/  (fin).  —  Voir  le  présent  numéro  du  ReeueiL 

.  (JuiUet  1903) 
Élude  sur  les  échelles  optométrlques.  CJne  nouvelle  échelle 

décimale,  par  le  D'  E.  MoNTANO.  —  Analysé  au  compte  rendu  de 
la  Société  Mexicaine, 

LVxamen   de  la  vue.  chez  les  employés  du  chen&in  de  fer 
International  mexicain,  par  le  D*"   L.    POURQUIÉ.  —  M, 

La  sympathectomle  dans   le  traltentent  du  g^laueomey  par 

le  D'  Otto  Wernicke  (Buenos-Ayres).  —  L'auteur,  reprenant 
toutes  les  observations  de  ce  genre  qui  ont  été  publiées^  note  que 
malgré  leur  nombre  élevé,  il  n'est  pas  possible  de  se  prononcer 
d'une  façon  exacte  sur  la  valeur  du  traitement;  tout  au  plus  sait- 
on  que  les  formes  chroniques  du  glaucome  sont  mieux  influencées 
que  les  formes  aiguës.  Il  rapporte  une  observation  dans  laquelle 
le  résultat  a  été  nettement  défavorable.  La  suppression  des  myo- 
liques  après  l'opération  fut  suivie  de  la  perte  de  la  vision  cen- 
trale. 

D'  A.  Beau  VOIS. 
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Par    le    D^   A.    BKA1JV«IS 

Annales  d'Ophtalmologie  (Pavie) 
(Année  1903). 


1"  fascicule. 
C^ntrlbaHon  ellMlqae  et  anatomlqiie  à  l'étade  de  l'ophtal- 

Mie  méiaetatique,  par  le  D^  A.  BiETTi,  assistant  du  professeur 
Axenfeld.  —  Ce  travail  a  été  fait  sous  les  auspices  et  avec  les 
documents  fournis  par  le  professeur  Axenfeld,  de  Fribourg  en 
Brisgau. 

Dans  une  première  partie  Fauteur  reprend  l'importante  ques- 
tion de  l'ophtalmie  métastatique  au  point  où  l'avaient  laissée  en 
1894  les  travaux  de  Hernnheiser  et  d' Axenfeld.  Il  passe  en  revue 
les  théories  diverses  émises  par  les  auteurs  :  Roth  (1872),  Litters 
(1877),  Leber,  et  les  affections  variées  à  la  suite  desquelles  cette 
variété  d'ophtalmie  fut  observée  (affections  cardiaques,  maladies 
infectieuses,  etc.).  Comme  contribution  à  cette  étude,  Tauteur  relate 
en  détail  trois  observations  intéressantes. 

Dans  un  cas,  l'ophtalmie  fut  consécutive  à  une  affection  car- 
diaque. L'autopsie  révéla  des  altérations  rétiniennes  et  clioroi- 
dicnnes  ainsi  que  des  troubles  considérables  des  milieux  de  l'œil. 
L'examen  microscopique  indiqua  la  présence  du  pneumocoque, 
ce  qui  fait  l'intérêt  de  l'observation. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  enfant  qui,  à  la  suite  d'affection 
pulmonaire  et  de  varicelle,  fut  pris  d'inflammation  des  yeux 
(chorîo-rélinite  double).  La  guérison  fut  complète  et  le  petit 
malade  recouvra  l'usage  de  ses  yeux. 

Dans  le  troisième  cas,  l'ophtalmie  métastatique  succéda  à  une 
infection  puerpérale.  L'intérêt  de  ces  observations  comme  le  fait 
remarquer  l'auteur  réside,  dans  le  premier  cas,  dans  ce  fait  que  le 
pneumocoque  fut  trouvé  à  l'examen  microscopique;  dans  le  second 
cas,  dans  la  marche  clinique  si  heureuse. 

Centribntton  dlniqiio  et  anatomiqae  à  l'épllhéllome  du 
llaibe  et  de  la  conjonctive  linlbaire,  par  le  D'  DE  BeRARDINIS. 

—  Les  observations  de  ce  genre  sont  rares.  Le  professeur  Panas, 
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il  nous  souvieiilj  fil  pendant  les  dernières  années  de  son  profes- 
sorat, une  leçon  à  rHAtel-Dien  sur  cet  intéressant  sujet.  Rogman 
et  Peltesohn  ont  rapporté  des  observation».  Le  D^  Berardinis  qui 
publia  un  cas  de  ce  genre  en  1895  en  relate  deux  autres  aujour- 
d'hui. Les  examens  niicrescopiques  ont  été  faits  dans  les  deux 
cas.  Des  figures  accompagnent  ce  travail. 

Gllomlxosareome  endophjte  de  la  rétine,  par  le  D**  G.  Va- 

LENTi,  assistant.  —  L'auteur,  après  voir  fait  Tbistorique  de  ces 
tumeurs  et  indiqué  leur  marche  clinique,  leur  pronostic  et  leur 
traitement,  rapporte  une  observation  de  ce  genre.  L'œil  fut  énu- 
cléé  et  l'examen  microscopique  pratiqué  indiqua  ungliomixosar- 
come. 

Fascicules  %  3  et  4. 
Coaaldératioiia   «ur   l'abaiimenieiit  de  la  ealaraele,    par  le 

professeur  G.  Albertotti  (de  Modène).  —  Le  professeur  Alber- 
totti  est  bien  connu  par  ses  travaux  d'histoire  de  notre  art,  et  pour 
sa  profonde  érudition.  Nous  lui  devons  des  œuvres  remarquables 
marquées  au  coin  d'une  critique  sagace,  et  d'une  science  accom- 
plie. Nous  citerons  pour  mémoire,  son  travail  sur  Daça  da  Val- 
dès,  son  élude  sur  Benvenuto,  sur  la  Valeur  de  Vœil  dans  Vex- 
pression,  sur  la  Dicorie  et  la  façon  dont  les  statuaires  anciens 
faisaient  les  pupilles  de  leurs  œuvres.  Les  sujets  les  plus  divers 
sont  pour  lui  prétexte  à  érudition.  A  propos  de  rabaissement  de 
la  cataracte,  question  à  l'ordre  du  jour  depuis  le  congrès  de  1900. 
il  nous  décrit  le  mode  opératoire  de  Gelse,  de  Benveauto  et  de 
Bartisch  ;  ces  derniers  évidemment  calqués  sur  le  premier.  Les 
anciens  avaient  parfaitement  reconnu  qu'une  opération  seule 
pouvait  guérir  de  la  cataracte,  quoiqu'on  dise  quelques  charlatans 
modernes  qui  prétendent  l'escamoter  comme  une  noix  muscade. 

<  Et  avecques  la  main  destre,  dit  Benvenuto,  tu  tiendras  ton 
€  aguille  dargent,  et  meclras  ladicte  aguille  de  la  partie 
«  maindre  lacrimable,  et  pertruisez  l'œil  en  tirant  et  boutant 
€  illecques  jusques  a  tant  que  tu  touches  avecques  elle  jusques  à 

«  ladicte  eau  putrifiée 

«...  et  la  faiz  descende  au  bas,  etc.,  et  la  tiens  par  telle 
<c  manière,  par  telle  espace  de  temps  que  Ton  pourrait  mettre  à 
«  dire  4  ou  5  fois  le  Pater  noster.  > 

Le  professeur  Albertotti  passe  rapidement  sur  les  vicissitudes 
de  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement  en  indiquant  la 
bibliographie  de  la  question,  et  il  aborde  notre  époque.  Il  résume 
la  communication  de  Truc  au  Congrès  de  4900  ainsi  que  la  dis- 
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cussion  qui  suivit  et  à  laquelle  prirent  part  :  Panas,  Wicher- 
kiewicz.  Dor  père  et  Valude.  Plus  récemment  Hirschberg  de 
Berlin  publiait  une  étude  sur  ce  sujet. 

Enfin,  après  avoir  indiqué  le  manuel  opératoire  d'^après  les 
classiques  (Mackenzie,  Galezowski),  Tauleur  décrit  les  diffé- 
rents instruments  qu'il  a  inventés  pour  faciliter  l'abaissement,  en 
paiiicuUer  ee  qu'il  appelle  son  réelinateur  à  ame  qui  rappelle 
Panse  de  Snellen  mais  est  plus  courte,  puis  le  crochet  à  spire  qui 
sert  à  dilacérer  )a  capsule  du  cristallin  quand  cela  est  nécessaire. 
Une  importante  bibliographie  accompaj^ne  ce  travail. 

Plusieurs  mémoires  du  X  V7*  Congrès  de  la  société  italienne 
d'Ophtalmologie^  tenu  à  Florence,  terminent  ce  fasi^icule.  On  en 
trouvera  l'analyse  dans  le  numéro  d'avril  du  ReciAeil  d'Ophtal- 
mologie, pages  206  et  snivantes. 


Fascicules  5  et  6. 

D«a  monvemeiit»  de  rélractlon  de  1  obII  et  de  1  amlnelaee^ 
■lenl  de  la  «el^rotlqne  daaii  le«  nnomallea  moacBlalrea  eon* 

i^énitaies,  par  le  D^  A.  BiETTi.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares. 
Le  D'  Bietti  a  eu  l'occasion  d'en  observer  quatre,  deux  à  Rostock 
et  deux  à  Fribour{>. 

L'aspect  clinique  est  en  général  le  suivant  : 

a)  Abolition  ou  limitation  des  mouvements  d'abduction; 

b)  Limitation  moins  constante  et  ordinairement  moins  pro- 
noncée des  mouvements  d'abduction  ; 

c)  Rétraction  du  bulbe  dans  les  mouvements  en  dedans; 

d)  Rétrécisssement  plus  ou  moins  notable  de  la  fente  palpé- 
brale,  quand  se  manifeste  la  rétraction  de  l'œil. 

Suivent  les  deux  cas  observés  à  la  clinique  de  Fribourg. 

Dans  une  dernière  observation,  l'auteur  rapporte  un  cas  d'amin- 
cissement de  la  coque  scléroticale,  accompagnant  un  strabisme 
interne. 


Cas  IniércfiMiat  d'^lodlanie  alg^w  avee  opaelté  palalre  aaié- 

rienre  du  eriaéailiM,  par  le  D' CoRDA.  —  L'auteur  insiste  d'abord 
sur  l'extrême  rareté  de  cas  semblables,  et  indique  quelques-uns 
des  procédés  employés  pour  la  maturation  artificielle  du  cristal- 
lin. Il  relate  ensuite  son  cas  très  curieux  où  l'absorption  d'nne 
dose  quotidienne  d'iodure  de  potassium  détermina  des  opacités 
du  cristallin. 

Dans  ce  même  numéro  se  continne  le  Congrès  de  Florence. 
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De  1  atrophie  labéttque  dm  nerf  optiqae  et  de  ««■  traUe- 

Méat,  par  le  D""  P.  Fabre  (Thèse  de  Paris,  1903).  — L'intéressaiil 
et  si  documenté  travail  de  notre  confrère  le  D'  P.  Fabre,  méri- 
terait mieux  qu'une  brève  analyse.  L'auteur  a  eu  à  sa  disposition 
les  archives  du  professeur  Galezowski  et  il  a  pu  ainsi  nous  appor- 
ter des  documents  nouveaux. 

Après  un  historique  du  sujet,  le  D'  Fabre  aborde  les  impor- 
tants problèmes  soulevés  par  la  pathogénie  et  l'étiologie  de  celte 
affection.  Adoptant  les  idées  de  son  maître,  il  considère  la  syphi- 
lis comme  le  facteur  étiologique  le  plus  important.  Il  conclut 
avec  le  prof.  Galezowski  en  disant  qu'un  système  nerveux  déehu 
par  hérédité  directe  ou  indirecte,  rendu  plus  vulnérable  par  des 
intoxications  répétées  d'origine  externe  ou  interne,  sera  favorable 
i  l'éclosion  des  lésions. 

L'étude  des  symptômes  retient  longtemps  notre  confrère  le 
D'  P.  Fabre,  qui  insiste  surtout  sur  la  période  préatrophique.  En 
effet,  la  maladie  décelée  à  cette  période  et  soumise  à  un  traite- 
ment énergique  pourrait  être  enrayée. 

La  question  du  traitement  a  été  traitée  avec  le  plus  grand  soin 
par  Tauteur.  C'est  une  exposition  très  nette  et  très  complète  de 
l'enseignement  du  prof.  Galezowski  à  sa  clinique. 

Après  un  essai  infructueux  des  différentes  préparations  de  sels 
solubles  ou  insolubles  en  injections  intra-musculaires,  notre 
maître  s'est  nettement  déclaré  en  faveur  des  frictions  mercurielles 
pendant  deux  années  et  plus.  Les  résultats  obtenus  ainsi  ont 
été  encourageants. 

Avec  MM.  Galezowski  et  Dor,  le  D**  P.  Fabre  repousse  l'usage  de 
l'iodure  de  potassium,  qui  fatigue  le  malade  sans  favoriser  l'ac- 
tion du  mercure.  Devons-nous  ajouter  que  les  débats  récents  qui 
ont  lieu  sur  cette  importante  question  de  l'iodure  à  la  Société 
médicale  de  VÉlysée  viennent  confirmer  en  tout  point  les  idées 
de  notre  maître.  Il  est  temps  qu'on  réagisse  en  effet  contre  la 
routine  et  qu'un  usage  plus  judicieux  soit  fait  d'un  médicament 
qui  dans  certains  cas  peut  être  si  précieux. 

La  conclusion  de  ce  travail  empruntée  aux  prof.  Galezowski  cl 
Grasset  est  la  suivante  :  la  guérison  clinique,  la  rétrocession  des 
symptômes  et  les  temps  d'arrêt  sous  l'influence  du  traitement 
spécifique,  sont  suffisants  pour  que  le  clinicien  ne  se  décourage 
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pas  et  donne  larga  maètUy  le  Irailenieni  niercuriel  pour  arrêter 
le  mal  dans  son  évolution. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoirdonner  ici  qu'une  rapide  esquisse 
de  cet  intéressant  travail.  Tout  au  moins  devons-nous  féliciter  le 
D'  Fabre  de  son  étude  si  documentée  et  le  remercier  d'avoir 
essayé  la  solution  d'un  des  plus  importants  problèmes  thérapeu- 
tiques de  notre  spécialité.--  D'  Beauvois. 

Sabs  éaiieléatloa.  Traitement  de«  blessure»  graves  et 
des   maladies  graves  de    l*œil,  par   le    D'    SpILIOS   ChaRAMIS 

(Athènes).  —  Le  D'  Spilios  Charamîs  poursuit  à  Athènes  le  bon 
combat  contre  l'énucléation.  Il  parait  qu'il  y  a  fort  à  faire  sous 
ce  rapport  dans  la  patrie  de  Démosthène.  On  énuclée  à  outrance. 
Aussi  le  D'  Sp.  Charamis,  ancien  assistant  de  notre  maître  le 
professeur  Galezowski,  et  pénétré  des  idées  qui  ont  cours  chez 
nous,  a-t-il  voulu  montrer  dans  un  travail  très  documenté,  que 
Ténucléation  devait  être  une  opération  rare,  après  échec  de  tous 
les  autres  moyens  thérapeutiques.  Son  travail  considérable  (près 
de  200  pages  du  format  in-8)  public  à  Athènes  (1903),  est  divisé 
en  cinq  chapitres,  qui  traitent  successivement  des  traumatismes 
graves  de  l'œil,  des  corps  étrangers  et  de  l'emploi  de  l'électro- 
aimant,  des  autres  maladies  graves  de  l'œil,  des  opérations  qui 
de  nos  jours  remplacent  l'énucléation  (kératectomie  combinée, 
exentération,  etc.). 

Après  avoir  passé  en  revue  toutes  les  théories  et  toutes  les  mé- 
thodes de  traitement  employées  dans  les  blessures  et  les  mala- 
dies graves  de  l'œil,  Tauteur  se  déclare  contre  rénucléation,  et 
partisan  fervent  du  traitement  antiseptique,  ou  des  opérations  qui 
remplacent  l'énucléation. 

A  Tappui  de  sa  thèse,  il  présente  plusieurs  guérisons  obtenues 
dans  sa  clinique  d'Athènes.  11  puise  aussi  cette  opinion  dans  les 
écrits  des  plus  éminenls  maîtres  en  ophtalmologie:  Galezowski, 
Smith*Rimpler,  Taylor,  etc.,  et  surtout  dans  lesarchives  si  riches 
de  la  clinique  de  son  maître  le  prof.  Galezowski.  Grâce  aux  pro- 
grès de  l'antisepsie,  l'ophtalmie  sympathique  est  devenue  rare, 
Ténucléation  devra  donc  n'être  qu'une  dernière  ressource.  L*au- 
teur  s'étend  enfin  sur  les  amputations  partielles,  sur  la  névroto- 
mie  optico-ciliaire,  l'opération  de  Krôniein,  etc.  Nourri  à  l'école 
du  prof.  Galezowski,  pendant  les  quatre  années  qu'il  est  resté  à  la 
clinique  de  la  rue  Dauphine,  le  D'  Spilios  Charamis  s'est  souvenu 
de  cetenseignement,et,dèssonarrivéeà  Athènes, a  tenu  à  exposer 
les  données  les  plus  modernes  de  l'ophtalmologie  au  public  mé- 
dical. Nous  ne  douions  pas  que,  persuasif  parce  qu'il  est  dans  la 
vérité,  il  empêchera  à  l'avenir  des  mutilations  trop  hâtives,  et  que 
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ses  confrères  convertis  par  ses  sages  conseils,  hésiteront  à  énucléer , 
d'emblée,  comme  on  l'a  pendant  trop  longtemps  pratiqué. 

Le  ly  SpîHoe  Tiharamis  anra  ainsi  bien  mérité  de  son  pafs  et  de 
la  science.  —  D*  Beauvois. 

Le»  cvlljnrea  il^toiNire  «le  potosalaHn  «■  op[>t»i«iol#gto,  par 

le  D'  A.  Leprince.  —  L'aateor  est  très  partisan  de  ces  cotljres 
qui  lui  auraient  rendu  un  excellent  service  dans  une  cataracte 
infantile,  denx  éptsclérites  et  une  iridocyciîte  ;  ramélioraiHon  a 
été  rapide  et  la  guérison  est  survenae  dans  un  temps  plus  oa 
moins  éloigné,  suivant  la  gravité  de  raffection.  L'antear  emploie 
dans  sa  pratique  les  solnlions  à  i  ou  !^^50  p.  tOO. 

Nous  avons  poor  notre  part  étudié  Taetiofi  de  l'iodure  de  potas- 
sium en  collyre  dans  plusieurs  variétés  de  cataractes  et  n'en 
avons  jamais  obtenu  aucun  efTet,  bien  que  le  traitement  est  été 
suivi  pendant  près  d'un  an  dans  un  cas.  Mais  neos  devons  ajcmter 
que  dans  les  maladies  oculaires  relevant  de  Tarthritisme  oo  du 
rhumatisme  les  effets  en  sont  parfois  très  remarquables  ;  nous 
avons  essayé  chez  deux  malades  les  injections  sous-conjooc- 
tivales  de  la  solution  iodilrée  qui  ont  été  si  douloureuses  que  le 
malade  n'a  pas  voulu  accepter  une  deuxième  intei-vention. 

Il  est  donc  intéressant  de  publier  les  observations  concernant 
ce  traitement  que  notre  éminent  maître  le  I>  Galezowski  a  depms 
de  longues  années  introduit  dans  sa  pratique,  soit  dans  le  traite- 
ment des  taies,  soit  dans  les  affections  arthritiques  de  Toeil. 

Ajoutons  que  ces  solutions  iodurées  sont  parfaitement  sup- 
portées et  que  nous  les  employons  à  la  dose  de  0  gr.  25  pour 
10  grammes  sans  avoir  jamais  constaté  aucun  inconvénient, 
mémo  après  un  emploi  p'olongé  de  plusieurs  semaines.  {An- 
nales médieo-ehirurgieales  du  centre,  !•'  août  1903»)  — 
E.  Skndral. 

TrnIicmeBi  de  la  staMBlte  aiirfte,   par  le  0'  BOCRRAGUÉ.  — 

L'étude  de  la  sinusite  ne  peut  qu'être  très  intéressante  pour  les 
ophtalmologistes,  aussi  soinmes-nons  heureux  d'attirer  l'attention 
sur  le  travail  de  notre  confrère.  Il  recommande  les  fumigations 
avec  des  décoctions  de  plantes  aromatiques  additionnées,  d'une 
cuillerée  à  café  par  litre  d'eau  de  la  solution  mentholée: 

Menthol 5  gr. 

Goudron 250  gr. 

Ces  fumigations  peuvent  se  répéter  deux  à  trois  fois  par  jour 
et  pendant  une  durée  de  cinq  minutes  chaque  fois. 
En  cas  de  douleurs  violentes,  faire  deux  à  trois  pulvérisations 
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intra-nasales  par  jour  d'une  solution  de  cocali>e  et  d'adrénaline 
pour  comballre  le  gonflemenl  de  la  pilailaire,  cause  des  sécré- 
tions dans  l'autre  et  des  douleurs  sous-orbitaires.  La  solution 
employée  par  l'auteur  est  la  suivante  : 

Clilcdiydrate  d'adrénaline  à  1  p.  l^OOO. .  .        2  gr. 

Chlorhydrate  de  coc»ïi>e 0  —  30 

Eau  de  laurier-cerise 5  — 

Eau  distillée. 25  — 

{Rev.  de  laryngologie  et  Journal  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques,  25  mars  1903.)  —  E.  Sendral. 

Traitement  iId  strabisme,  par  A.  TROUSSEAU.  —  Il  faut  avant 

fout,  dans  ces  conditions,  bien  distinguer  la  paralysie  du  stra- 
bisme :  la  première  caractérisée  par  la  diplapie  et  )a  limitation 
des  mouTements  du  globe  de  l'œil  dans  le  sens  du  muscle  para- 
lysé ;  tandis  que,  dans  le  strabisme,  l'organe  dévié  conserve  ses 
mouvements,  pendant  l'occlusion  de  son  congénère,  et  il  y  a 
absence  de  toute  diplopie,  puisque  la  vision  binoculaire  est  sup- 
primée. Le  strabisme  paraît  dii,  quand  on  veut  aller  au  fond  des 
choses,  à  des  troubles  d'innervation  de  convergence,  dont  le  siège 
est  dans  le  cerveau  et  qu'on  peut  rattacher  soit  :  1"  à  des  eausts 
cérébraleSy  maladies  nerveuses  de  la  première  enfance,  convul- 
sions, vices  de  développement  de  l'encéphale,  dégénérescence; 
soit  2*  à  des  causes  oculaires,  vices  de  réfraction,  altérations  de 
faculté  visuelle  par  lésions  de  l'un  quelconque  des  milieux  trans- 
parents  du  globe  oculaire  on  de  la  rétine.  ' 

D'où  l'infinie  quantité  de  procédés  proposés  pour  lutter  contre 
le  strabisme;  et  le  précepte  absolu  de  n'adopter  un  mode  de  trai- 
tement qu'après  avoir  examiné  avec  le  plus  grand  soin  :  a)  l'état 
cérébral  du  sujet,  b)  sa  réfraction,  c)  le  degré  de  son  strabisme. 

Avant  tout,  on  devra  rechercher  l'hypermélropie,  la  myopie, 
l'astigmatisme,  l'anisométropie;  et  à  l'aide  du  périmètre,  qui 
fournira,  dans  ces  conditions,  des  résultats  aussi  exacts  que  pos- 
sible, on  mesurera  l'angle  de  déviation. 

Deux  ordres  de  traitements  sont  alors  à  notre  disposition  :  1"  le 
traitement  optique;  2»  le  traitement  chirurgical. 

TRAffEMENT  OPTIQUE.  —  Le  premier  a  pour  but  le  rétablisse- 
ment de  la  vision  binoculaire,  et  n'a  chance  de  succès  qu'autant 
que  des  transformations  définitives  n'existent  pas  encore  dans 
l'appareil  visuel;  car,  dans  le  cas  contraire,  on  ne  peut  rien 
attendre  de  cette  méthode  thérapeutique.  Pour  M.  Trousseau, 
ciiniquement  parlant,  les  seuls  malades,  ressortissant  à  ce  trai- 
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leincnCy  sonl  ceux  dont  la  déviation  est  mobile,  disparait  par  le 
port  lie  verres  correcteurs  ou  par  ratropinisatiou,  même  si  elle  se 
reproduit  quand  on  enlève  les  lunetles  ou  quand  ou  cesse  remploi 
de  l'atropine,  avec  cette  restriction  qu'il  n'est  guère  applicable 
qu'au  strabisme  convergent,  bypermétropique  surtout;  alors  que. 
fiar  contre,  il  ne  donne  absolument  rien  dans  le  strabisme  con- 
vergent des  myopes,  pas  plus  que  dans  le  strasbisme  divergeot 
eonfirmày  qu'on  doit  toujours  opérer. 

Strabisme  convergent.  —  il  faut,  dans  ces  conditions  :  1*  cor- 
riger le  vice  de  réfraction;  "3^  réveiller  la  sensibilité  rétinienne. 

Ponratteindre  le  premier  but,  atropinisation  pendant  huit  jours 
fonsécutifs,  puis  correction  tolale  de  Thyperraétropie,  de  l'astig- 
matisme s'il  existe,  enfin  égalisation  de  la  vision  des  deux  yeux 
en  cas  d'anisomélropie.  Ces  verres  devront  être  prescrits  le  plus 
tôt  possible,  dès  que  les  enfants  sont  assez  raisonnables  pour  ne 
pas  les  détériorer;  et  portés  pendant  six  mois  à  un  an.  Après  dix- 
buit  mois  au  plus,  sans  amélioration  sensible,  il  faudra  renoncer 
définitivement  à  ce  traitement,  pour  recourir  à  la  chirurgie. 

Le  strabisme  périodique  guérit  presque  toujours  par  les  verres. 

Quant  au  réveil  de  la  sensibilité  rétinienne,  on  aura  le  plus 
d«  chances  de  Toblenir  en  exerçant  souvent  et  régulièrement  l'œil 
amblyope,  après  occlusion  de  l'œil  sain.  Le  retour  ou  l'apparitioD 
de  la  diplopic  donneront  bon  espoir,  et  seront  une  indication  de 
recourir  largement  au  stéréoscope.  Hais  notre  distingué  confrère 
rejette  et  condamne  absolument  l'atropinisatioti  prolongée  ;  l'oc- 
clusion alternative  d'un  œil  et  de  Tautre;  les  louchettes,  les 
coquilles  imperforées,  tous  moyens  qui  auraient,  à  son  avis,  beau- 
coup plus  d'inconvénients  que  d'avantages. 

Strabisme  divergent.  —Ne  guérit  que  dans  des  cas  tout  «^  fait 
exceptionnels,  quand  il  n'est  pas  confirmé. 

TiiAiTEMENT  CHIRURGICAL.  —  Alors  Seulement  doit  se  poser  la 
question  d'intervention  chirurgicale.  L'âge  de  choix  est  de  sept 
à  douze  ans.  On  n'est  autorisé  à  inter\'enir  avant  cette  limite  qu'en 
raison  de  l'inefficacité  bien  dûment  constatée  du  traitement  opti- 
que prolongé  pendant  un  an,  et  si  l'on  prévoit  des  modifications 
secondaires  définitives.  Mais,  toutes  les  fois  que  la  déviation 
augmente,  au  lieu  de  diminuer,  l'opération  devient  justifiée  à 
n'importe  quel  âge.  Suivant  chaque  cas  particulier,  et  suivant  le 
degré  de  déviation,  on  aura  le  choix  entre  :  1"  la  tcnotomief  2"  la 
ténêtomie  combinée  à  la  ligature  capsulaire  de  Vauteur, 
3"  Favancement  musculaire,  4."  l'avancement  capsulaire.  Autant 
que  possible,  éviter  d'intervenir  sur  les  deux  yeux,  car  il  est  bien 
préférable,  au  besoin,  de  combiner  sur  le  même  organe,  la  téno- 
tomie  et  l'avancement.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  se  montrer 
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très  sobre  dans  le  redressement  qui  doit  être  juste  suffisant 
pour  obtenir  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire;  car  autre- 
ment on  courrait  le  risque  de  tomber  d'un  excès  dans  Taatre. 
(Presge  médicale,  2  mai  1903,  n'  35.)  —  D^  A.  Yvert. 

Maladie  d«  Baaedow  algaë  eonséeotlve  à  1^  émoi  ton  pro- 
dailte  pnr  leM  exerelcea  de  lir,  par  HaMMERSCHMIDT.  —  Obser- 
vation d'un  jeune  soldat  chez  lequel  on  vit  se  développer  succes- 
sivement tous  les  symptômes  classiques  de  la  maladie  en  ques- 
tion, à  la  suite  de  l'émotion  qu'il  éprouva,  par  le  fait  du  bruit  et 
du  recul  de  son  fusil,  dans  ses  premiers  exercices  de  tir.  Quatre 
jours  après,  il  entrait  à  l'infirmerie  pour  des  troubles  cardiaques 
qm  firent  craindre  tout  d'abord  une  lésion  valvulaire  traumati^ 
qae,  avec  myocardite.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  survint 
ane  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde,  qui  était  animée  de  batte- 
ments pulsatiles,  suivie,  bientôt  après,  d'exophtalmie  surtout  pro- 
noncée à  gauche,  avec  même,  par  moment,  du  tremblement 
digital.  Bref,  au  bout  de  six  semaines  on  constatait  les  symp- 
tômes les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  de  Basedow,  sous  sa 
forme  aigu^.  Comme  causes  prédisposantes  au  développement  de 
celle  affection,  Hammerschmidt  invoque  surtout,  dans  le  cas  par- 
ticulier, le  nervosisme  et  l'hérédité,  d'autant  plus  que^  d'après 
les  recherches  de  l'auteur,  les  cardiaques  de  sa  famille  semblent 
avoir  présenté  presque  tous  du  basedowisme.  {Dmtsche  milUâr. 
Zeitschrift,  octobre  1902.)  —  D'  A-  Yvert, 

'  Kpldémle  d'oreillons  observée  an  94*  régiment  d'inlaate- 
rlo  en  n&al-oetobre  1k90Vt.  Localisations  ocnlalres,  par  M.  le* 

médecin  major  Joly.  —  Travail  extrêmement  intéressant,  pour 
les  ophtalmologistes  en  particulier,  attendu  que  notre  excellent 
collègue  a  soumis  à  un  examen  approfondi  de  l'organe  de  la 
vision  tous  les  malades  atteints  d'oreillons,  au  nombre  de  37  ;  et 
qu'il  nous  donne  ainsi  la  statistique  intégrale  et  la  proportion  des 
cas  par  lui  scrupuleusement  observés.  Nous  lui  adresserons,  tou- 
tefois, en  passant,  le  léger  reproche  de  n'avoir  pas  cité,  parmi  les 
auteurs  assez  nombreux  cependant,  dont  il  rappelle  les  travaux, 
ceux  de  deux  médecins  de  l'armée,  dont  les  noms  doivent,  assu- 
rément, figurer  avec  un  bon  rang,  dans  la  bibliographie  de  ces 
complications  ourliennes  :  Talon  en  1883  et  Sendralen  1901. 

Quoi  qu'il  en  soit,  telles  sont  les  localisations  constatées  par 
M.  Joly  : 

a)  Localisation  sur  les  glandes  lacrymales.  —  Ces  localisa- 
tions ont  été  observées  sept  fois  sur  trente-sept  cas,  soit  dans  la 
proportion  de  18,91   p.  100.  Ces  manifestations  ont  été  le  plus 


562  BlBUOGnAPIIlE  ET  REVUE  DES   JOURNAUX. 

souvent  précoces,  six  fois  sur  sept.  Dans  un  cas,  la  fluuoo 
lacrymale  précédaol  la  fluxion  parolidienae,  a  pu  déterminer  le 
diagaostic.  Dans  les  autres,  elle  a  été  observée  te  joiur  de  Teatrée 
du  malade,  coDCurremoienl  arec  le  p^onflemeiit  de  la  parotide* 
Une  seule  fois,  la  dacryoadénile  aigué  s'est  montrée  sur  le  déclin 
de  la  maladie^ 

b)  Lêcalisatiêns  oculaires  proprement  dita.  —  Elles  ont  été 
constatées  treice  fois,  soit  35  p.  100,  avec  détermiiiation  spéciale 
sur  les  membranes  profondes,  la  papille  <>t  larétiae. 

Ces  localisations  ont  toujours  été  une  manifestation  du  début, 
notée  dès  rentrée  du  malade  ^  et  si,  dans  un  cas,  l'atrophie  papil- 
laire  a  été  observée  à  La  troisième  semaine  seulemeat  de  Talbe- 
tioD,  cette  atrophie  avait  été  précédée  d'une  papiliite  ai^uê,  ea 
pleine  évolution,  dès  l'apparition  de  la  fluxion  parotidietfiie. 

Comime  troubies  fonctionièels  signalés,  nous  relevons  : 

l^  La  diminution  de  Tacuité  visuelle,  le  plus  souvent  mono- 
culaire, notée  douze  fois,  et  variant  de  V  ^=  9/10  à  V  ^=:  2;'5: 

2*  La  diountttion  de  l'acuité  visuelle,  recherchée  à  TécheUe 
colorée,  féoéralement  plus  «aoquée  et  desoeiidaiftt  î«6f u'à  1/5; 

3^  Le  Pétrécifinemeot  du  champ  visuel  observé  4Ûiiq  fois,  ooneen- 
trique,  sans  découpure  par  scotome  latéral,  sans  seotome  oentral: 

A"  Le  rétrécissemetttl  pov  les  images  colorées,  eonstaté  trois 
fois  et  accorapagaant  toujours  le  rétrécissejnent  pour  len  iou^ 
non  cotorées. 

Un  malade  a  présenté  de  l'aobromatopsie. 

Quant  au  pronostic,  il  parait  assez  bénin  en  général  :  attendu 
que,  sauf  pour  quatre  malades,  ces  trouhles  fiMictioanels  ont 
toujoiiRs  disparu  complètement. 

Des  lésiouê  du  fend  de  Vieil  ont  été  enregistrées  à  l'ophtaimos- 
oope»  sur  oeuf  imlades,  soit  24,32  p.  iOO«  Elles  avaiimt  pour 
siège  i  peu  près  constant,  rémergeiice  du  nerf  of  tique,  la  papille 
et  la  partie  péripapillaire  4e  la  rétine,  à  r«scl union  ifas  la  réjgiDO 
maculaîre^ 

Dans  tto  promier  «ordre  de  faits,  hypérémie  fUfiàlmre  et  nél»- 
nienne^  avec  eoloratinii  .rouge  intense  du  fond  de  i'neil,  teinte 
rose  de  la  papille,  turgesœnoe  des  «veines  rétiniennes. 

Tiennent  ensuite  les  cas  caractérisés  par  un  OâfitU  de  la 
papille  qui  appara&t  blanche,  œdémateuse,  saillanle  en  rosace, 
sur  laquelle  les  veines  énormes  font  un  coude  très  proonncé. 

Un  jnalade  présenlait  en  plus  un  kalo  féripapiitaire  trè$  uet. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  la  papilUfe  se  démontre  par 
une  injection  très  prononcée  de  la  papille^,  une  «diiaintian  vei- 
neuse et  surtout  la  formation  d'un  bourrelet  saillant  entourant 
l'excavaition  physiologique. 
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.  Uatrophie  blanche  peut  être  la  terminaison  de  ces  processus. 

Telles  sont,  en   résumé,   les  particularités,   réellement  fort 

curieuses,  relatées  par  notre  distingué  collègue,  et  qui  expliquent 

suffisamment  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés.  {Ar- 

chw98  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires /]\ïiïi  1903,  n""  6.) 

—  D'  A.  YVEHT. 


Névrite    «ptlq^e  d'orig^lne  fcrlppate  chcx  ua  enfant,  par  le 

D^  Gallemaerts.  —  Un  entant  à  la  suite  d'une  grippe  est  atteint 
de  troubles  oculaire  graves  (il  compte  à  peine  les  doigts  à  0  m.  50, 
on  diagnostique  :  névrite  optique  double.  II  est  traité  par  les 
pédiluves,  les  laxatifs  légers,  Tiodure  de  potassium  à  la  dose  de 
0  gr.  50  par  jour.  En  deux  mois  la  guérison  est  complète.  La 
névrite  optique  reconnaît  assez  souvent  comme  cause  Tinfluenza, 
mais  elle  est  rare  dans  l'enfance,  (in  Policlinique  de  Bruxelles^ 
!*••  juin  4903.)  —  D'  Beaovois. 

Cn  en*  de  «areome  primitif  de  l'iris,  par  les  D"  H.  (]0PPEZ 

et  Jean  de  Vaucléroy.  —  Les  cas  de  sarcome  primitif  de  Tiris  ne 
sont  point  rares.  La  littérature  médicale  en  possède  an  certain 
nombre  de  cas,  mais  la  question  de  l'intervention  chirurgicale  est 
encore  discutée. 

L'iridectomie  à  ciel  ouvert  du  prof.  Gayet,  sans  énacléation, 
acceptée  par  Panas,  Fucfas  et  d'autres,  n'a  pas  dminé  les  résultats 
qu'on  attendait  d'elle.  Dans  nombre  de  cas,  il  y  a  ^eu  récidive  et 
on  a  dû  peu  après  l'ablation  de  la  tumeur,  pratiquer  l'énucléation 
de  r<cLl  malade.  C'est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  rapportent 
nos  confrères  belges. 

Chez  une  malade  de  45  ans,  l'irideetomie  primitive  fut  suivie 
trois  ans  après  d'une  énucléation  pour  récidive.  L'examen  histo- 
logique  démontra  que  la  tumeur  présentait  deux  parties  dis- 
tinctes :  Tune  intra,  l'autre  extra-oculaire  et  qu'elle  envoyait  des 
prolongements  beaucoup  plus  loin  que  l'examen  clinique  ne  pou- 
vait le  déceler. 

Les  auteurs  s'appuient  sur  cet  examen  pour  poser  les  conclu- 
sions suivantes  : 

L'énucléation  s'impose  de  préférence  à  l'excision  simple  dans 
les  cas  de  sarcome  : 

i^  Parce  que  l'ouverture  d'un  œil  sarcomateux  est  dangereuse 
au  point  de  vue  des  récidives  locales  ou  générales  ; 

^  Parce  que  la  suprachorolde  est  souvent  atteinte  dès  le 
début; 

3"*  Parce  qu'il  peut  exister  sur  l'iris  des  foyers  métastatiques, 
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SOUS  la  forme  très  inofTensive  en  apparence  de  taches  pigmen- 
taires  congénilales.  (In /ourn.  de  Méd.  de  Bruxelles,  13  août 
1903.)  -D'Beauvois. 

Des  fonction»  do  la  eaponlo  do  Tenon,  par  le  D'  L.   WlL« 

HÀRT.  —  Étude  anatomo-physiologique  dans  laquelle  l'auteur 
passe  en  revue  et  critique  les  théories  des  fonctions  de  la  capsule 
de  Tenon.  D*a|)rês  les  traités  classiques,  elle  contribue  pendant  les 
mouvenienls  du  globe,  à  maintenir  fixe  son  centre  de  rotation; 
puis  elle  ménage  entre  ses  deux  feuillets,  un  espace  lymphatique 
qui  fait  communiquer  l'espace  supra-choroîdien,  avec  les  gaines 
lymphatiques  du  nerf  optique.  Enfin  troisième  et  dernière  fonc- 
tion, elle  se  comporte  à  la  manière  d'une  cupule  dans  laquelle  la 
sphère  oculaire  peut^  aux  besoins  de  la  vision,  tourner  en  tous 
sens  sur  elle-même.  C'est  à  la  critique  de  cette  dernière  fonction 
que  s'attache  l'auteur,  se  basant  sur  le  fait  de  l'union  interne  au 
niveau  du  nerf  optique  entre  la  sclérotique  et  la  capsule  de  Tenon. 
(In  Journ.  de  Méd.  de  Bruxelles^  20  août  19îJ3.)  ~  D'  Beautois. 

Pnthof^^nle  de  la  kératomnlaolo  do«  onfants  athropal^pico, 

par  le  D"^  Koun  (de  Bordeaux).  —  A  l'occasion  de  deux  cas  de 
kératomalacie  observés  à  l'hApital  des  enfants  de  Bordeaux,  le 
D'  Koun  étudie  cette  affection  et  en  particulier  sa  pathogénie.  Il 
passe  en  revue  successivement  la  théorie  de  l'encéphalite  (de 
Graefe),  les  théories  mécano-physiques  (Fœrster,  v.  Hippel),  la 
théorie  de  la  xérose  (Feuer),  la  théorie  vasculaire  (de  Schweinitz), 
la  théorie  de  la  kératite  neuro-paralytique  et  enfin  la  théorie  mi- 
crobienne. Aucune  de  ces  théories  n*est  complètement  satisfaisante. 

Appliquant  alors  à  cette  alTection  les  données  modernes  de  la 
biologie,  l'auteur  fait  remarquer  que  chez  les  athrepsiques  c  le 
terrain  >  est  mauvais,  que  l'organisme  entier  est  troublé  dans  sa 
nutrition.  11  se  produit  alors  du  côté  de  la  cornée,  une  diminu- 
tion de  sa  sensibilité,  un  aspect  terne,  une  dessication  lente  et 
progressive.  L'épitliélium  est  atteint  à  son  tour,  et  les  microbes 
qui  occupent  normalement  le  rui-dc-sac  conjonctival  viennent 
compliquer  l'affection. 

En  résumé,  d'après  l'auteur,  la  kératomalacie  est  une  kératite 
cachectique  en  prenant  ce  terme  dans  le  sens  d'altération  profonde 
de  la  nutrition.  (In  Clinique  opht.  de  Bordeaux,  mai  1903.) 

D»^  A.  Beauvois. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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DflIMCl  Dl  rAICOOL  SUR  lA  lABCHE  DE  LA  8ÏPIILI8 

ET  LES' ACCIDENTS  POST-SYPHILlTlQUES 

PAR 

Le  D'  Prinee    YAHYA-MIRZA    (de   T^h^ran) 


Bien  que  les  cas  de  syphilis  soient  probablement  aussi 
fréquents  en  Perse  qu'en  France  ou  dans  les  autres  pays  de 
TEurope,  j'ai  pu  constater  que  les  accidents  post-syphili- 
tiques y  sont  très  rares. 

La  marche  de  la  maladie  elle-même  est  toute  différente  : 
elle  est  régulière,  bénigne,  atténuée  et  n'a  pas,  généralement, 
de  conséquences  fâcheuses  pour  l'avenir. 

Pendant  le  séjour  que  je  fis  à  Paris  comme  externe  à  la 
clinique  des  maladies  des  yeux  du  prof.  Galezowski,  si  fré- 
quentée par  les  médecins  étrangers,  j'ai  eu  Toccasion  de 
recueillir  un  grand  nombre  d'observations,*  très  intéres- 
santes, d'ophtalmies  syphilitiques  :  choroïdite  spécifique^  iri- 
tis  plastique,  kératite  interstitielle  et  ponctuéej  atrophie  du 
nerf  optique  d'origine  syphilitique,  etc.,  etc. 

Les  formes  les  plus  graves  attaquaient  l'organe  de  la  vue 
et  il  était  souvent  difficile  de  démontrer  la  relation  existant 
entre  ces  maladies  et  la  syphilis.  Pourtant  le  résultat  obtenu 
par  le  traitement  antisyphilitique  ne  laissait  aucun  doute  à 
cet  égard. 

Après  mon  retour  à  Téhéran  (mai  1901),  j'ai  pensé  à 
rechercher  les  causes  de  la  difficulté  du  diagnostic  dans  les 
cas  de  ce  genre.  J'ai  recueilli  très  scrupuleusement  les  obser- 
vations de.  tous  les  malades  ayant  suivi  un  traitement  à  ma 
clinique,  et  je  me  suis  livré  à  une  étude  et  à  un  classement 
très  consciencieux  de  ces  observations.  Le  moindre  symp- 

RBC.  D'OPBT..  3*  êttM,  S5*  ANIIÉI.  —  OCTOBRE  1900.  37 


566  YAHYA-MIRZA. 

tome,  le  plus  petit  renseignement  fourni  par  le  malade  ont 
été  notés  avec  soin. 

Voici,  après  l'analyse  des  dix  mille  observations  oculaires 
qui  ont  été  relevées  de  cette  façon,  les  déductions  que  j'ai 
tirées  de  mon  élude. 

Malgré  la  fréquence  des  cas  de  syphilis  parmi  les  dix  mille 
malades  observés,  je  n'ai  rencontré  que  :  1*"  treize  cas  de 
choroïdite  spécifique;  2*  trois  cas  d'atrophie  du  nerf  optique 
d'origine  syphilitique;  3®  un  seul  cas  de  kératite  ponctuée 
avec  des  flocons  dans  le  corps  vitré  ;  4®  cinq  cas  d'iritis  plas- 
tique syphilitique.  Je  n'ai  pas  vu,  jusqu'à  présent,  un  seul 
cas  de  kératite  interstitielle.  Or,  ces  vingt-deux  malades,  sauf 
les  deux  atteints  d'iritis,  étaient  tous  des  buveurs  de  vin. 

M'appuyant  sur  d'autres  expériences  faites  au  sujet  de 
maladies  quelconques  et  donnant  les  mêmes  résultats,  j'en 
conclus  que  la  cause  de  l'aggravation  de  la  marche  et  de  la 
fréquence  des  accidents  post-syphilitiques  est,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l'intoxication  alcoolique  qui  prépare  le  ter- 
rain au  virus  syphilitique. 

On  sait,  en  effet,  qu'en  Europe  la  majorité  de  la  popula- 
tion boit  au  moins  une  demi-bouteille  de  vin  à  chaque  repas 
et  que  beaucoup  de  personnes  absorbent,  en  outre,  des  bois- 
sons alcooliques  diverses  connues  sous  le  nom  (Tapérilifs, 
Beaucoup  d'Européens  sont  donc  intoxiqués  par  l'abus  des 
boissons  à  base  d'alcool  et  offrent  ainsi  moins  de  résistance 
à  l'infection. 

En  Perse,  au  contraire,  les  nomades,  les  paysans,  le  bas 
peuple  ne  boivent  ni  vin  ni  liqueurs,  grâce  à  la  défense  reli- 
gieuse et  gouvernementale.  Seule,  une  petite  classe  de  la 
société  s'adonne  à  l'usage  des  boissons.  La  statistique 
montre  qu'il  n'y  a  pas  plus  d'un  alcoolique  sur  10,000  habi- 
tants à  Téhéran,  et  un  sur  50,000  dans  les  provinces. 

.le  puis  donc  donner  comme  conclusion,  en  me  basant  sur 
les  faits  observés,  que  l'alcool,  en  dehors  de  tous  les  méfaits 
qui  lui  sont  reprochés  à  juste  titre,  est  un  agent  qui 
aggrave  sensiblement  la  marche  de  la  syphilis  et  prédispose 
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les  malades  syphilitiques  aux  accidents  ultérieurs  de  la  plus 
haute  gravité.  En  ce  qui  concerne  les  maladies  des  yeux  en 
particulier,  j'ai  pu  arrêter  à  temps  les  complications  chez 
m^s  malades  en  les  soumettant  au  régime  sévère  et  au  traite- 
ment mercuriel  prolongé,  selon  les  indications  du  professeur 
Gralezowski. 

D'  Prince  Yahya-Mirza. 


DE  L'ATROPHIE  TABÉTIQUE  DU  NERF  OPTIQUE 

LA  PÉRIODE   PRÉATROPHIQUE   ET   SON   TRAITEMENT 

,PAR 

Le   D'   P.    FABRE 

Quand  on  parcourt  un  grand  nombre  d'observations 
d'atrophies  tabétiques  recueillies  avec  soin  et  relatant  les 
manifestations  successives  de  raffection,  il  s'en  dégage  un 
type  clinique,  qu'on  reconnaît  à  certaines  variantes  près  dans 
chaque  observation  isolée.  En  dépouillant  ces  observations 
des  symptômes  accessoires  et  inconstants,  on  arrive  à  donner 
à  la  maladie  l'expression  symptomatique  qui  lui  est  propre 
et  la  différencie  des  affections  similaires  avec  lesquelles  on 
serait  tenté  de  la  confondre.  La  maladie  prend  tournure  au 
point  de  vue  pathologique  et  se  révèle  à  nous  sous  des  traits 
bien  fidèles. 

Phase  latente.  —  Malheureusement  ce  tableau  reproduit 
par  tous  les  auteurs  est  muet  sur  la  scène  occulte  qui  se  joue 
dans  nos  organes  bien  avant  l'apparition  des  manifestations 
diverses  dont  se  réclame  la  clinique.  Cette  phase  ignorée  que 
nous  appelons  phase  latente,  période  d'incubation,  ou  stade 
d'imprégnation,  suivant  l'idée  encore  imparfaite  que  nous 
nous  faisons  des   modiûcations    intimes  de   l'innervation 
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sensitive  de  l'appareil  de  vision,  cette  phase  existe,  et  elle 
n'est  pas  tellement  silencieuse  qu'un  observateur  scrupu- 
leux ne  puisse  en  découvrir  les  signes.  Xe  savons-nous  pas 
par  analogie  qu'un  état  morbide  précède  l'éclosion  de 
l'affection  la  plus  vulgaire  et  ne  se  traduit  que  par  des  ma- 
laises vagues  dont  le  sujet  se  montre  à  peine  conscient? 

Dans  l'atrophie  labétique  il  existe  aussi  avant  le  dévelop- 
pement appréciable  de  la  lésion  histologique  une  phase  pré- 
monitoire terne  et  indécise,  il  est  vrai,  mais  importante  à 
connaître.  Elle  seule  permet  d'assigner  une  limite  scienti- 
fique à  l'affection  en  deçà  de  laquelle  elle  n'est  pas  et  au 
delà  de  laquelle  elle  existe.  Dans  cette  période,  d'après 
M.  Galezowski,  le  traitement  peut  juguler  l'affection  nais- 
sante. La  dégénérescence  grise  des  fibres  optiques  et  des 
centres  visuels  n'a  pas  encore  acquis  une  extension  progres- 
sive ne  permettant  plus  à  l'ophtalmologiste-thérapeute  d'at- 
taquer le  mal  dans  sa  source.  C'est  ce  chapitre,  dont  plu- 
sieurs pages  restées  blanches  ont  été  écrites  dans  divers 
mémoires  par  M.  Galezowski,  que  nous  chercherons  à  com- 
pléter par  les  observations  prises  dans  son  service  ou 
recueillies  dans  des  travaux  récents.  Pour  interpréter  ce 
début  de  l'affection,  qui  peut  si  facilement  échapper  au  con- 
trôle de  nos  investigations  cliniques,  nous  ferons  tout  d'abord 
une  enquête  rigoureuse  sur  le  passé  du  malade.  Nous  recher- 
cherons ensuite  les  symptômes  fonctionnels  de  cette  pre- 
mière période.  L'étude  comparative  des  symptômes  oculaires 
observés  nous  permettra  de  déceler  la  lésion  au  début,  long- 
temps avant  l'apparition  des  signes  ophtalmoscopiques. 

Date  et  dénignité  des  manifestations  secondaires  de  la 
SYPHILIS.  —  D'ordinaire  les  manifestations  secondaires  de  la 
vérole  remontent  de  quinze  à  vingt  ans  et  ont  été  remar- 
quablement bénignes.  Aussi  s'agit-il  presque  toujours  de 
syphilis  insuffisamment  traitées. 

M.  Galezowski  insiste  sur  la  coexistence  d'accidents  inflam- 
matoires du  côté  de  la  cornée,  d'anciennes  iritis,  de  lésions 
spécifiques  du  côté  de  l'ora-serrata,  d'exsudations  péripapil- 


DE   l'atrophie   TABÉTIQUE    DU   NERF   OPTIQUE.  509 

laires  survenanl  avant  ou  pendant  révolution  de  l'atrophie 
et  qui  faciliteront  le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  du 
mal. 

Paralysies  musculaires.  —  Dans  le  tiers  des  cas,  d'après 
nos  observations,  les  malades  ont  été  atteints  de  paralysies 
monoculaires,  le  plus  souvent  partielles,  intéressant  de  pré- 
férence le  nerf  oculo-moteur  commun  ou  externe,  plus 
rarement  le  pathétique. 

Le  plus  souvent  une  seule  ramification  du  nerf  est  inté- 
ressée, la  paralysie  est  émiettée,  dissociée,  suivant  l'expres- 
sion de  Fournier. 

Ces  paralysies  brusques  dans  leur  apparition  et  de  durée 
éphémère  au  début  récidivent  souvent.  Elles  se  traduisent 
par  de  la  diplopie  transitoire,  du  strabisme  portant  tantôt 
sur  un  œil,  tantôt  sur  les  deux,  d'ordinaire  convergent. 

Le  ptosis  observé,  si  le  filet  qui  innerve  l'élévateur  de  la 
paupière  est  atteint,  est  inconstant,  indécis  et  assez  fugitif. 
Le  professeur  Raymond  *  cite  des  cas  où  le  ptosis  a  pu 
rester  douteux  et  prêter  matière  à  contestation. 

AsTHÉ.NOPiE  ACCOMMODATivE.  —  Lcs  troublcs  oculaircs 
limités  d'abord  à  un  seul  œil  deviennent,  dans  la  suite, 
binoculaires  sans  être  jamais  au  même  degré.  D'après  nos 
observations,  l'œil  gauche  serait  atteint  le  premier  dans 
60  p.  100  des  cas.  Les  troubles  de  l'œil  resté  sain  se  révèlent 
deux  à  six  mois  plus  tard,  rarement  après  deux  ou  trois  ans, 
et  exceptionnellement  après  un  intervalle  de  dix  et  quinze 
ans. 

Les  malades  accusent  le  plus  souvent  de  l'asthénopie 
accomraodative  comme  premier  symptôme.  La  lecture  un 
peu  prolongée  devient  pour  eux  une  fatigue,  bien  qu'ils 
lisent  encore  les  caractères  n*  i  de  l'échelle  typographique. 
Bientôt  la  vision  au  loin  diminue  peu  à  peu  et  progressive- 
ment, les  malades  sont  éblouis  par  un  jour  trop  vif,  et  ils  ne 
distinguent  plus  nettement. 

1.  Raymond,  ariicle  Tabès,  Dict.  Decbambre. 
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La  vision  de  près  devient  elle  aussi  moins  distincte,  les 
caractères  fins  deviennent  confus,  la  lecture  en  devient 
difficile. 

Une  sorte  de  brouillard  s'interpose  entre  l'œil  et  les 
objets,  quelquefois  le  patient  aperçoit  des  éclairs  ou  des 
mouches  volantes. 

Sensibilité  lumineuse  différentielle.  —  La  sensibilité 
lumineuse  différentielle  subit  dès  le  début  des  perturbations 
notables.  La  plus  faible  valeur  à  donner  à  l'excitant  (source 
lumineuse)  est  la  même  que  pour  un  œil  sain.  Par  contre,  la 
sensibilité  différentielle,  ou  pour  mieux  dire  la  perception 
d'une  fraction  différentielle  de  Texcitant,  nécessite  des  diffé- 
rences bien  plus  grandes  pour  être  constatée.  Le  photomètre 
clinique  différentiel  de  Charpentier  ou  de  Ghibret  permet 
aisément  de  constater  le  fait. 

DYSCiiROMATorsiE.  —  Dcpuis  la  communication  de  M.  Ga- 
lezowski  au  Congrès  d'ophtalmologie  de  1862,  la  détermina- 
tion du  sens  chromatique  a  acquis  une  grande  importance 
dans  le  diagnostic  des  amauroses  et  des  amblyopies.  Signalée 
dans  l'atrophie  tabétique  par  Bénédict  de  Vienne,  la  cécité 
partielle  pour  les  couleurs  a  été  observée  dans  la  suite  par 
Voinow  et  Leber.  Ces  auteurs  rapportèrent  de  nouveaux  cas 
justifiant  les  observations  précédentes.  Cette  cécité  partielle 
est  un  corollaire  à  peu  près  constant  de  l'atrophie  du  nerf 
optique  et  peut  apparaître  dès  le  début  de  Tatrophie. 
Annuske  *  aurait  rencontré  deux  fois  la  cécité  des  couleurs 
comme  symptôme  initial.  En  général,  elle  est  partielle  et 
porte  sur  le  rouge  qui  parait  noir  et  sur  le  vert  qui  semble 
gris.  Elle  serait  due  à  l'atteinte  plus  ou  moins  complète  des 
éléments  rétiniens  affectés  à  ces  couleurs.  Pour  nous  l'expli- 
cation serait  tout  autre.  D'après  l'expérience  physiologique 
de  Young,  on  peut  produire  la  cécité  pour  une  couleur  en 
excitant  la  rétine  jusqu'à  la  fatigue  par  cette  couleur.  Il  y  a 

1.  Annuske,  VonGraefs  Arch.,  XIX,  3,  page  257. 
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dans  ce  cas  une  excitation  trop  forte  des  éléments  rétiniens 
correspondants.  Aux  premiers  stades  de  la  lésion  il  y  aurait 
sous  l'influence  du  mal  une  excitation  trop  forte  des  éléments 
rétiniens  répondant  au  rouge  et  au  vert.  La  perception  en 
serait  rendue  impossible.  Deux  observations  d'érythropsie 
survenant  par  accès  au  début  du  mal  viendraient  à  l'appui  de 
notre  hypothèse. 

Névralgies  péri-orbitaires.  Zones  d'anesthésie.  —  Ces 
troubles  de  la  sensibilité  peuvent  se  produire  à  toutes  les 
périodes  de  Tataxie,  mais  on  les  trouve  plus  communément 
à  la  période  initiale.  M.  Galezovv'ski  a  pu  constater  ces  diffé- 
rents phénomènes  chez  des  individus  qui  ne  présentaient 
encore  aucun  trouble  fonctionnel  de  la  vue  et  qui  revenaient 
quelques  mois  plus  tard  avec  une  atrophie  du  nerf  optique. 
Un  des  malades  de  la  clinique,  atteint  d'atrophie  papillaire 
au  début  avec  excavation  physiologique,  accusait  des  névral- 
gies péri-orbitaires  intenses  ayant  fait  croire  à  un  glaucome. 
On  avait  voulu  faire  une  iridectomie  au  patient  dans  une 
autre  clinique.  Ces  douleurs  siègent  en  général  dans  touie  la 
région  péri-orbitaire  et  plus  spécialement  d'un  seul  côté.  Il 
existe  souvent  une  zone  d'hyperesthésie  au  niveau  de  laquelle 
le  moindre  attouchement  arrache  des  cris  au  malade.  Ces 
névralgies  peuvent  même  se  propager  à  l'œil.  D'autres  fois 
ce  sont  des  plaques  d'anesthésie  que  Ton  rencontre  le  long 
des  ramifications  du  nerf  de  la  5"  paire.  D'ordinaire  elles 
apparaissent  d'emblée,  ou  bien  elles  font  suite  aux  douleurs 
névralgiques  et  sont  en  quelque  sorte  la  transformation  de 
l'hyperesthésie. 

Myosis  palpébral.  Épiphora.  —  D'autres  troubles  ocu- 
laires précèdent  l'atrophie  ou  l'accompagnent.  On  a  signalé 
un  léger  myosis  palpébral  qui  dégénère  souvent  en  spasme 
de  l'orbiculaire.  L'épiphora  étudié  par  Petrolacci  est  assez 
fréquent,  ordinairement  bilatéral;  il  s'accenlue  avec  les  pro- 
grès de  l'atrophie  et  peut  être  rattaché  autant  à  une  légère 
éversion  de  la  paupière  qu'à  une  hypersécrétion  lacrymale. 
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Myosis.  —  L'examen  extérieur  de  l'œil  permet  de  cons- 
tater du  myosis,  de  la  raideur  myotique  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  et  avec  forme  ellipsoïde  de  la  pupille. 

Signe  d'Argyll-Robertson.  —  L'étude  des  réflexes  pupil- 
laires  est  des  plus  importantes  à  cette  période.  Le  signe 
d'Argyll-Robertson  a  une  grande  valeur  séméiologique  dans 
la  phase  du  début  du  mal.  Aussi  devra-t-on  rechereher  avec 
un  soin  minutieux  la  perte  du  réflexe  lumineux  avec  conser- 
vation du  réflexe  accommodateur  qui  s'observe  bien  rarement 
au  cours  d'autres  affections  telles  que  la  syphilis  cérébrale 
ou  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone. 

Signe  de  Gowers.  —  Gowers  a  signalé  à  la  période  initiale 
des  contractions  avec  dilatations  alternatives  de  la  pupille. 
Mais  ce  signe  a  une  valeur  bien  moindre,  et  manque  le  plus 
souvent. 

Secousses  cloniques  des  muscles  oculaires.  —  Les 
secousses  cloniques  des  muscles  oculaires  sur  lesquelles 
Friedreich  a  attiré  l'attention  sont  observées  exceptionnelle- 
ment ;  on  les  a  souvent  confondues  à  tort  jusqu'ici  avec  le 
nystagmus. 

Inégalité  pupillaire.  —  D'après  Charcot  l'inégalité  pupil- 
laire  est  fréquente  et  se  rencontre  associée  au  myosis  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas. 

Absence  de  rétrégissemjbnt  du  champ  visuel  et  de  scotome 
AU  DÉBUT.  — En  général  l'affaiblissement  de  la  vision  se  fait 
lentement,  mais  progressivement.  Il  est  exceptionnel  de 
constater  au  début  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel  ou  un  scotome  central. 

Examen  ophtalmoscopique.  —  L'examen  ophtalmocos- 
pique  ne  révèle  à  cette  période  aucun  trouble  appréciable  du 
côté  de  la  papille.  Le  premier  symptôme  observé,  serait  pour 
quelques-uns  l'hyperémie  de  la  papille  optique  dont  l'aspect 
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est  plus  mat,  moins  transparent.  Les  vaisseaux  capillaires 
seraient  légèrement  dilatés.  Bientôt  la  papille  pâlit  el  prend 
une  teinte  bleuâlre,  mais  on  n'a  plus  affaire  alors  à  une 
atrophie  naissante.  Aussi  doit-on  rechercher  avec  soin  les 
signes  précédemment  étudiés,  les  confirmer  par  l'examen 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  pour  faire  un  dia- 
gnostic précoce  et  permettre  au  thérapeute  d'intervenir 
utilement. 

A  la  deuxième  période  les  manifestations  oculaires  rendent 
le  diagnostic  aisé.  Les  symptômes  principaux  sont  les  sui- 
vants :  rétrécissement  du  champ  visuel,  l'hémiopie  latérale 
homonyme  ou  croisée,  les  scotomes,  la  dyschromatopsie,  la 
sensibilité  du  globe  de  l'œil. 

L'aspect  de  la  papille  et  les  symptômes  généraux  ne  laissent 
d'ailleurs  aucun  doute. 

A  la  première  période,  période  que  nous  appelons  pré* 
atrophique,  il  est  extrêmement  important  d'établir  un  dia- 
gnostic. 

Sans  doute  aucune  des  manifestations  individuelles  de 
cette  première  phase  n'a  de  valeur  pathognomonique,  et  le 
diagnostic  ne  peut  se  baser  que  sur  des  présomptions.  On  en 
est  réduit  à  faire  un  diagnostic  de  probabilité. 

Cependant  le  groupement  de  ces  signes,  la  recherche 
minutieuse  de  Tétiologie  spécifique,  la  constatation  de  la 
lymphocytose  suffiront  s'ils  existent,  pour  engager  le  spécia- 
liste à  traiter  le  mal  non  comme  une  simple  maladie  d'yeux, 
mais  bien  comme  une  affection  générale  dont  le  symptôme 
nouveau  est  une  des  premières  manifestations. 

Nous  supposons  le  diagnostic  établi  d'une  façon  ferme  à 
cette  période  encore  incertaine  de  la  maladie.  Quel  traite- 
ment établir? 

Aujourd'hui  que  les  données  étiologiques  ont  permis  de 
rattacher  presque  sans  aucun  doute  le  tabès  à  la  syphilis,  if 
semble  que  la  médication  mercurielle  s'impose.  Certains 
esprits  toutefois  se  montrent  encore  récalcitrants.  Rien  ne 
peut  sauver  des  ténèbres  les  individus  atteints  de  dégénères- 
cence  grise  des  nerfs  optiques,  d'après  certains  auteurs.  Le 
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traitement  mercuriel  non  seulement  ne  guérit  pas,  mais  il 
peut  produire  des  aggravations  irréparables  dans  l'état  des 
malades.  Heureusement  que  ces  contradicteurs  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  et  que  la  grande  majorité  des  spécia- 
listes applique  d'emblée  îe  traitement  spécifique  aux  tabé- 
tiques. 

D'ailleurs,  les  résultats  obtenus  dans  le  tabès  par  le  pro- 
fesseur Fournier  avec  le  traitement  mercuriel  constituent 
pour  nous  un  témoignage  précieux  à  enregistrer,  et  qui 
pourra  s'appliquer  à  l'atrophie  papillaire  tabétique. 

En  premier  lieu,  Fournier  déclare  qu'il  n'y  a  rien  à 
attendre  du  traitement  antisyphilitique  dans  un  cas  de  tabès 
ancien  confirmé. 

Dans  le  cas  où  le  tabès  était  à  une  période  relativement 
peu  avancée,  Fournier  a  obtenu  du  traitement  spécifique 
trois  ordres  de  résultats  : 

1*  Assez  souvent  divers  symptômes  du  tabès  ont  été  favo- 
rablement influencés,  sans  que  la  maladie  fût  modifiée  dans 
son  ensemble  ni  enrayée  dans  son  évolution  progressive. 

^'^  Dans  des  cas  plus  rares,  le  traitement  spécifique  a 
exercé  une  influence  salutaire  sur  l'ensemble  de  la  maladie 
qui  était  enrayée  pour  un  temps.  Le  malade  se  trouvait  quel- 
quefois ramené  à  un  état  qui  équivalait  à  une  guérison  pas- 
sagère, mais  tôt  ou  tard  la  maladie  reprenait  son  cours 
fatal. 

3""  Enfin  dans  un  nombre  de  cas  plus  rares  la  maladie  a 
été  immobilisée  d'une  façon  définitive. 

A  ceux  qui  seraient  tentés  d'objecter  que  de  pareils  résul- 
tats ont  été  obtenus  chez  des  individus  qui  n'ont  pas  été 
soumis  au  traitement  spécifique,  voire  même  en  dehors  de 
tout  traitement,  Fournier  objecte  :  le  rapport  chronologique 
entre  l'administration  des  remèdes  spécifiques  et  l'atténua- 
tion des  symptômes  morbides  a  été  trop  immédiat,  trop  étroit 
pour  qu'on  n'y  doive  voir  qu'une  simple  relation  d'éven- 
tuelle coïncidence.  D'autre  part,  les  eflets  obtenus  ont  été 
durables,  persistants,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les 
cas  de  rémission  spontanée  des  symptômes  tabétiques. 
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Reste  pour  M.  Galezowski  et  les  partisans  de  l'origine 
syphilitique  du  tabès  et  de  l'atrophie  tabétique  la  question 
de  savoir  ce  qu'on  obtiendrait  de  l'administration  du  mer- 
cure dans  les  cas  d'atrophie  ataxique  naissante.  Galezowski 
s'est  fait  depuis  longtemps  le  défenseur  du  traitement  mer- 
curiel.  En  1871,  soignant,  avec  M.  Fournier,  un  notaire  des 
environs  de  Lyon,  atteint  d'ataxie  locomotrice  avec  atrophie 
des  papilles  au  début,  il  a  pu  par  les  frictions  mercurielles 
portées  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  arrêter  les  progrès  de  la 
maladie  générale,  de  même  que  de  l'atrophie  de  la  papille. 
Cette  méthode  semble  en  effet  des  plus  rationnelles.  Dans  les 
paralysies  des  3%  4*  et  6*  paires,  le  traitement  spécifique 
donne  les  meilleurs  effets.  Pourquoi  dès  lors  ne  pas  admettre 
que  l'atrophie  papillaire  naissante  ne  puisse  être  heureuse- 
ment modifiée  par  les  préparations  mercurielles.  Dans  le 
cours  de  ces  dernières  années  on  a  publié  des  résultats  heu- 
reux, voire  même  des  guérisons  assez  rares  il  est  vrai. 
M.  Babinski  ^  a  commencé,  il  y  a  déjà  fort  longtemps,  à 
soumettre  lui  aussi  au  traitement  hydrargyrique  intensifia 
plupart  des  tabétiques;  il  lui  semble  incontestable  que  cette 
médication  exerce  une  action  favorable,  qu'elle  peut  atténuer 
ou  faire  disparaître  quelques-unes  des  manifestations  et 
arrêter  l'évolution  du  mal  dans  certains  cas.  11  fonde  son 
opinion  sur  de  nombreux  cas  de  labes  traités  par  le  mercure 
et  observés  déjà  depuis  de  nombreuses  années.  Un  de  ses 
malades  chez  lequel  l'acuité  visuelle  était  de  V  =  2/3  a  vu  sa 
vision  améliorée  considérablement  après  un  traitement  suivi 
d'octobre  en  juillet.  L'acuité  visuelle  à  cette  dernière  date 
est  revenue  à  V  =  1  et  l'amélioration  obtenue  persiste,  le 
malade  continuant  son  traitement.  Un  des  malades  dont  nous 
rapportons  plus  loin  l'observation,  typographe  de  son  métier, 
avait  été  obligé  d'abandonner  sa  profession.  Suivant  le  trai- 
tement scrupuleusement  par  les  frictions  hydrargyriques  à 
la  dose  de  2  grammes  par  friction,  il  s'est  aperçu  depuis 
quelques  mois  d'une    amélioration    progressive.   L'acuité 

1.  Babinski,  in  Thé$e  Etpitallier  1902.  Traitement  du  tabès  dorsal. 
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visuelle  V  =  i/6  est  revenue  à  V  2/3.  Le  malade  peut  main- 
tenant reconnaître  le  rouge  et  le  vert,  il  a  pu  reprendre  ses 
occupations  depuis  déjà  deux  mois.  A  rophtalmoscope  la 
papille  présente  encore  une  décoloration  blanche,  les  vais- 
seaux centraux  ont  conservé  leur  calibre  normal,  mais  les 
capillaires  ont  en  partie  disparu. 

Ces  observations  jointes  à  celles  publiées  plus  loin,  iné- 
dites ou  recueillies  dans  les  recueils  périodiques,  nous 
semblent  démonstratives;  il  faut  donc  instituer  le  traitement 
dès  les  premiers  symptômes  et  le  continuer  pendant  deux 
ans,  d'après  M.  Galezowski.  Agir  quand  il  est  encore  tempsj 
telle  est  la  principale  garantie  du  succès,  et  telle  sera  notre 
première  conclusion.  Un  traitement  basé  sur  la  proscription 
du  mercure  serait  une  exagération  très  préjudiciable  au 
malade. 

Mais  pour  que  le  mercure  soit  réellement  curatif,  il  faut 
savoir  le  manier.  M.  Galezowski  a  insisté  avec  une  ténacité 
qui  ne  s'est  jamais  démentie  sur  la  supériorité  des  frictions 
hydrargyriques  et  a  su  les  défendre  avec  son  autorité  et  son 
talent  de  spécialiste.  Abordant  le  traitement  des  affections 
syphilitiques  oculaires  sans  esprit  préconçu,  sans  plan  inva- 
riablement déterminé  à  l'avance,  et  tout  prêt  à  sacrifier  ses 
préférences  aux  indications  du  cas  particulier,  il  a  expéri- 
menté le  traitement  par  les  pilules  mercurielles,  le  sirop  de 
Gibert,  les  piqûres  et  l'iodure  de  potassium  pendant  sept  à 
huit  mois  consécutifs.  Il  a  été  toujours  frappé  du  peu  d'in- 
fluence du  traitement  sur  les  exsudais  intra-oculaires  et  sur 
les  flocons  du  corps  vitré.  En  présence  de  ces  insuccès  par- 
tiels, M.  Galezowski  s'est  rallié  définitivement  aux  frictions 
mercurielles  sur  les  différentes  parties  du  corps  à  la  dose 
de  2  grammes  par  jour,  et  à  la  condition  absolue  que  le  trai- 
tement soit  prolongé  pendant  deux  ans. 

D'  P.  Fabre. 


DEUX   CAS 

DE 

STIGMATES   OPHTALMOSCOPIQUES   RUDIMENTAIRES 

HÉRÉDO-SYPHUjITIQUES 
CHEZ    LE    FRÈRE    ET  LA    SŒUR 

PAR 

L«    IF    STRZEIHIIVSKI    (de   WUna) 

Les  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire  généraux  et  ocu- 
laires sont  bien  connus.  Pourtant  dernièrement  plusieurs 
auteurs  ont  attiré  l'attention  sur  quelques  autres  phénomènes 
qui  antérieurement  n'avaient  pas  été  considérés  comme 
hérédo-syphilitiques  et  qui  cependant,  comme  ils  l'ont 
démontré,  dérivent  fréquemment  de  cette  maladie.  Le  pro- 
fesseur Galezowski*  et  après  lui  le  professeur  Fournier  et 
Sauvineau^  ont  signalé  comme  un  pareil  symptôme  Tanneau 
d'atrophie  choroïdienneau  pourtour  du  nerf  optique  présen- 
tant Taspect  d'un  staphylome  postérieur  myopique,  bien  que 
les  malades  n'étaient  pas  myopes.  Galezowski^  rattache  à  la 
syphilis  héréditaire  différentes  affections  oculaires  congéni- 
tales :  malformations  des  organes  protecteurs  de  l'œil,  de 
l'orbite  et  des  voies  lacrymales,  paralysies  des  nerfs  moteurs 
des  yeux,  microphtalmie,  astigmatisme  et  rétinite  pigmen- 
taire  congénitale,  qu'il  a  vu  souvent  se  compliquer  de  la 
kératite  parenchymateuse.  Fournier*  a  remarqué  la  fré- 
quence du  strabisme  et  de  l'astigmatisme  chez  les  hérédo- 
syphilitiques.  Fournier  fils  a  relevé  toutes  ces  lésions  dans 
son   livre  sur  les  affections   parasyphili tiques.  Àntonelli^ 

1.  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1895. 

2.  Ibid.y  séance  du  10  décembre  1896  {Recueil  d'ophtalm.,  janv.  1897). 
3-4.  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  séance  du  15  nov.  1894. 
5.  Les  stigmates  ophialmoscopiques  rudimentaires  de  la  syphilis  hérédi- 
taire, Paris,  1894. 
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considère  Tasligmatisme  hypermétropique  qui,  malgré  la 
correction,  ne  présente  pas  plus  de  0,  5  d'acuité  visuelle, 
comme  une  suite  d'arrêt  de  développement  ou  de  malfor- 
mation de  Tœil,  déteminés  par  la  syphilis  héréditaire  ;  il 
attribue  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  plutôt  à  la 
syphilis  héréditaire  quà  la  consanguinité  des  parents.  Si 
cette  dépendance  était  prouvée,  la  dégénérescence  pigmen- 
taire de  la  rétine  pourrait  être  la  suite  de  la  chorio- 
rétinite  syphilitique  évoluant  pendant  la  période  intra-uté- 
rine, puisque  la  chorio-rétinite  dans  la  syphilis  acquise 
détermine  parfois  les  altérations,  qui,  ophtalmoscopiquement 
et  fonctionnellement,  ne  diffèrent  en  rien  de  la  forme  congé- 
nitale de  la  rétinite  pigmentaire. 

Borner*,  Fuchs",  Pellesohn*  et  Wicherkiewîcz*  ont 
démontré  que  la  kératomalacie  peut  être  produite  par  la 
syphilis  héréditaire.  Ce  dernier  auteur*  a  de  même  signalé 
que  certaines  kératites,  considérées  comme  scrofuleuses,  sont 
provoquées  par  l'hérédo-syphilis. 

Indépendamment  des  symptômes  mentionnés,  on  a  indiqué 
la  liaison  entre  le  lues  congénital  et  les  différentes  variétés  du 
fond  de  Tœil  qui  étaient  décrites  antérieurement  comme  de 
simples  anomalies.  Ces  variétés  furent  désignées  comme  des 
formes  rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire.  Les  observa- 
tions ayant  rapport  à  cette  question  ont  été  publiées  par 
Senn',  Trantas*,  Alfieri®,  Pisenti*^  Antonelli. 


1.  Krankheiten  des  Anges  im  Kindetalter,  dans  Gerhard*t  Handbueh  der 
KinderkrankheiteHf  vol.  V,  p.  327. 

2.  Lehrhuch  der  Augenheilkunde,  Wien,  1898,  p.  194. 

3.  Deutsche  medic.  Woehentehr.,  1898,  n.  18. 

4.  Postep  Okulistye^ny^  Janvier  1899,  p.  1. 

5.  Postep  OA^tt/M/ycsny,  janvier,  février,  mars  1900  (p.  6,  41,  80). 

6.  Loc.  cit.;  —  Arch.  di  OilalmoL^  vol.  VI,  fasc.  8  ;  —  Société  d'ophtalm. 
de  Paris,  séances  des  1"  mars  et  5  avril  1898,  et  du  3 Janvier  1899  ;  —  Congrès 
intern.  de  Paris,  section  d'ophtalm.,  séance  du  8  Juill.  1900;  Société  de  méde- 
cine de  Paris,  séance  du  14  Janvier  1899. 

7.  Archiv  fur  Augenheitkunde,  44  B.,  Ergdmungsheft,  p.  147  (1901). 

8.  Société  d'oplitalm.  de  Paris,  séance  du  11  octobre  1898. 

9.  Annali  di  Otialm.,  XXVU,  p.  547;  —  Recueil  d'ophtalm.,  1899,  p.  16). 

10.  Annali  délia  Facoltà  di  Medicina  delV  Universiià  di  Perugia  e  Memorie 
dell'  Accademia  medico-chirurgica  di  Perugia,  vol.  XI,  fasc.  1,  1899,  dont 
l'auteur  a  bien  voulu  m'envoyer  un  extrait. 
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Celui-ci  se  basant  sur  quatre-vingt-dix  cas,  examinés  en 
détail,  a  indiqué  comme  des  stigmates  rudimentaires  hérédo- 
syphlitiquesune  teinte  pâle,  grisâtre,  blanc  sale  de  la  papille 
en  totalité  ou  par  secteurs,  son  bord  légèrement  flou  ou  déchi- 
queté, souvent  entouré  d'un  cadre  pigmentaire,  tolal  ou  par- 
tiel, qui  parfois  se  perd  dans  la  teinte  ardoisée  de  la  zone 
péripapillaire  de  la  rétine;  diminution  du  calibre  desarlères, 
irrégularités  de  ce  calibre,  effacement  des  bords,  parfois 
de  toute  la  largeur  du  vaisseau,  surtout  au  moment  où  il 
traverse  le  bord  de  la  papille,  ou  à  peu  de  distance  de  ce 
bord;  légère  suffusion  rétinienne  en  différents  endroits,  com- 
pris entre  deux  vaisseaux,  plus  fréquemment  teinte  ardoisée 
du  fond  de  Toeil,  dégradant  vers  la  région  équatoriale;  albi- 
nisme du  fond  de  Tœil  chez  des  sujets  à  teint  brun  et  che- 
veux noirSy  surpigmentation  diffuse  chez  d'autres  à  teint 
pâle  et  cheveux  blonds,  pigmentation  grenue  de  la  région 
équatoriale  présentant  toutes  les  différentes  formes  de  pas- 
sage vers  la  rétinile  pigmentaire  ou  la  chorio-rétinite  dissé- 
minée, la  marbrure  de  la  partie  périphérique  (<  sénilisme 
précoce  du  fond  de  l'œil  >). 

Ce  sont  des  symptômes  des  affections  oculaires  hérédo- 
syphilitiques  (névrite  optique,  rétrobulbaire  ou  papillaire, 
vasculite  rétinienne,  chorio-rétinite,  etc.)  évoluant  ou  ayant 
déjà  évolué  in  utero  ou  pendant  la  toute  première  enfance  et 
laissant  toujours  des  traces  ophtalmoscopiques.  Ces  traces 
sont  rudimentaires,  parce  que  les  affections  qui  les  avaient 
déterminées  étaient  légères.  Elles  n'avaient  pas  encore  attiré 
l'attention,  car  fréquemment  elles  ne  produisaient  pas  d'alté- 
rations visuelles;  celles  qui  présentaient  un  affaiblissement 
de  la  vue  étaient  rapportées  à  i'amblyopie  congénitale*. 

Souvent  on  attribue  l'astigmatisme  iiypermétropique  et 
l'hypermétropie  observés  dans  ces  yeux  à  l'arrêt  de  déve- 
loppement de  l'œil  provoqué  par  la  syphilis  héréditaire;  la 
correction  totale  de  l'amétropie  n'amène  pas  une  acuité 
visuelle  normale.  Néanmoins,  pour  établir  le  diagnostic, 

1.  Recueil  iTophtalm.,  mai  1898,  p.  281. 
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on  doit  avoir  en  vue  non  seulement  les  symptômes  isolés, 
mais  le  syndrome. 

A  la  suite  des  travaux  de  Fournier,  Galezowski,  Fournier 
fils,  inspirées  par  eux,  ont  paru  une  série  d'études  qui  ont 
précisé  ce  qu'il  fallait  entendre  par  hérédo-syphilis  oculaire 
et  quelles  manifestations  du  fond  de  l'œil  il  fallait  y  faire 
rentrer.  Alfieri  a  observé  chez  les  hérédo-syphilitiques 
au  bord  de  la  papille  le  liséré  pigmentaire  se  perdant 
dans  une  teinte  ardoisée  de  la  zone  péripapillaire  de  la 
rétine,  obscurcissement  des  bords  des  papilles  et  de  ses  vais- 
seaux, dépigmentation  de  la  périphérie.  Trantas  a  constaté  la 
pigmentation  grenue  de  la  région  équatoriale  et  la  dénuda- 
tion  du  pigment  par  foyers  ronds  et  réguliers  qui  se  confon- 
daient facilement  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  si  on  n'exa- 
minait avec  grande  attention  à  l'image  droite. 

Senn  a  recueilli  un  très  grand  nombre  de  cas  (64)  de 
stigmates  rudimentaires  oculaires  hérédo-syphilitiques.  Il 
n'approuve  pas  en  tous  points  l'opinion  des  auteurs  cités 
ci-dessus;  pourtant  il  constate  que  dans  les  cas  dans  lesquels, 
en  l'absence  de  lésions  pathologiques,  la  correction  de  la 
réfraction  ne  donne  pas  une  acuité  visuelle  parfaite,  on 
peut  assez  fréquemment  à  un  examen  attentif  du  fond  de 
l'œil,  paraissant  de  prime  abord  normal,  trouver  des  mani- 
festations d'une  affection  très  chronique  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde.  Dans  quarante-deux  cas  sur  soixante-quatre  les 
commémoratifs  et  les  symptômes  généraux  indiquaient 
l'existence  de  la  syphilis  héréditaire;  dans  quarante  et  un  cas 
le  traitement  spécifique  a  déterminé  une  amélioration  consi- 
dérable de  l'acuité  visuelle  et  un  élargissement  du  champ 
visuel. 

Dans  tous  les  cas  était  commune  l'absence  du  pigment  réti- 
nien dans  certaines  places  parfaitement  limitées,  dans  les- 
quelles on  voyait  clairement  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Ces 
taches  s'étendaient  le  plus  fréquemment  sur  la  périphérie, 
plus  rarement  elles  se  trouvaient  sur  la  périphérie  et  au  pour- 
tour de  la  papille,  la  région  équatoriale  pouvant  être  dans  ce 
cas  fortement  pigmentée  et  accuser  une  teinte  brune  foncée; 
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le  plus  rarement  elles  formaient  des  secteurs  se  dirigeant  de 
la  papille,  pour  la  plupart,  en  haut  et  en  bas.  Dans  retendue 
de  ces  tac.ies  la  choroïde  présentait  une  teinte  gris  sale  qui 
se  transformait  parfois  en  gris  bleuâtre,  parfois  elle  semblait 
couverte  d'un  léger  exsudât  rétinien.  Ces  taches  accusaient 
des  petits  points  ronds,  noirs  ou  jaunes,  distinctement 
limités.  Les  points  existaient  constamment,  bien  qu'il  n'était 
pas  toujours  facile  de  les  apercevoir.  La  couleur  de  la  papille 
variait  du  blanc  ou  du  jaune  jusqu'à  la  couleur  de  l'atrophie 
de  la  teinte  observée  dans  la  rétinite  pigmentaire,  ce  qui 
dépasse  déjà  la  sphère  des  stigmates  rudimentaires. 

Le  champ  visuel  était  rétréci;  on  observait  une  grande 
proportion  de  l'astigmatisme  cornéen,  de  la  myopie  monocu- 
laire et  du  slrabisme.  La  proportion  des  cas  de  stigmates 
ophtalmoscopiques  rudimentaires  hérédo-syphilitiques  aux 
cas  de  toutes  les  affections  oculaires  (y  compris  les  anomalies 
de  la  réfraction)  montait  chez  Senn  jusqu'à  environ  \  p.  100. 
Selon  ce  dernier,  les  stigmates  rudimentaires  sont  une  consé- 
quence d'une  forme  légère  de  la  syphilis  héréditaire. 

Sauvineau  *  rencontrait  les  modifications  pigmentaires  assez 
fréquemment  chez  les  hérédo-syphilitiques,  mais  aussi  non 
moins  souvent  chez  des  sujets  manifestement  indemnes  de 
toute  syphilis,  soit  héréditaire,  soit  acquise;  il  ne  les  consi- 
dère donc  que  comme  de  simples  stigmates  de  dégénéres- 
cence pouvant  tenir  au  lues  congénital,  mais  aussi  pouvant 
être  liés  à  toutes  les  autres  hérédités  pathologiques.  Par 
contre,  il  rattache  directement  à  la  syphilis  héréditaire  les 
traces  de  névrite  optique.  Dreyer-Dufer*  s'associe  à  ce  dernier 
et  tient  les  modifications  pigmentaires  pour  les  stigmates  de 
dégénérescence. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  la  syphilis  héréditaire 
à  la  première  et  à  la  deuxième  génération  de  pareils  stigmates 
rudimentaires,  accompagnés  des  symptômes  franchement 
caractérisés.  J'ai  publié  deux  de  ces  observations  en  1898  et 


1 .  Recueil  d* ophtalmologie ,  mai  1898,  p.  274. 

2.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  du  3  janvier  1899. 

RKG.  d'opht. 


582  STRZEHINSKI. 

1901  ;  elles  se  rapportaient  aux  petits-enfants  de  sujets  qui 
ont  eu  la  syphilis  acquise  ;  c'était  Thérédo-syphilis  à  la 
deuxième  génération. 

Dans  le  premier  cas*,  à  côté  d'anomalies  congénitales  mul- 
tiples (colobome  de  deux  iris  en  forme  très  rare,  absence 
congénitale  des  droits  externes,  rétinite  pigmentaire,  atro- 
phie de  la  moitié  droite  de  la  langue,  altérations  fonction- 
nelles du  cerveau)  et  des  symptômes  hérédo-syphilitiques 
(choroïdite  aréolaire,  kératite  parenchymateuse,  affaiblisse- 
ment de  l'ouïe  de  l'oreille  droite),  on  observait  l'astigmatisme 
hypermétropique  et,  comme  stigmate  rudimentaire,  un  arc 
pigmentaire  entourant  la  pupille  droite  en  dehors  et  en  haut, 
à  gauche  en  dehors.  Le  père  du  malade,  atteint  d'hérédo- 
syphilis  à  la  première  génération,  à  côté  des  traces  de  l'évo- 
lution de  cette  maladie,  présentait  la  teinte  grisâtre  des 
papilles  et  le  liséré  pigmentaire  qui  les  limitait,  dans  l'œil 
gauche  totalement,  dans  le  droit  en  haut  et  en  dehors. 

Dans  le  deuxième  cas'  le  malade  présentait  l'aspect  général 
hérédo-syphilitique,  les  dents  de  Hutchinson,  la  choroïde 
aréolaire,  la  kératite  parenchymateuse,  l'astigmatisme  hyper- 
métropique et  des  stigmates  rudimenlaires  ;  dans  l'œil  droit 
la  pigmentation  en  pointillé  très  fm  de  la  moitié  temporale 
de  la  papille  et  un  cadre  pigmentaire  entourant  sa  moitié 
nasale,  dans  l'œil  gauche  le  liséré  pigmentaire  au  pourtour 
de  la  partie  temporale  de  la  papille  dégradant  en  teinte 
ardoisée  delà  rétine  péripapillaire  et  la  marbrure  de  la  partie 
périphérique.  Le  père  du  malade,  en  outre  des  traces  de 
syphilis  héréditaire,  accusait  les  papilles  petites  et  grisâtres. 

En  résumant  ce  qui  est  décrit  des  stigmates  rudimenlaires 
ophtalmoscopiques  hérédo-syphilitiques,  nous  voyons  qu'ils 
consistent  dans  des  modifications  pigmentaires  de  la  rétine, 
obscurcissement  des  vaisseaux,  changement  de  leur  calibreet 
de  l'aspect  de  la  papille  qui  devient  pâleou  grisâtre  et  présente 
parfois  des  bords  voilés.  Ces  altérations,  bien  que  faiblement 


1.  Recueil  d* ophtalmologie ^  octobre  1898,  p.  ^45. 

2.  Von  Graefe's,  Archiv  fur  Ophihalmologie,  53  B.,  %  H.  (1901),  p.  360. 
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accentuées,  déterminent  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle 
et  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  qui  après  le  traitement 
antisyphilitique  pour  la  plupart  cèdent  complètement  ou  en 
grande  partie. 

Puisque  le  caractère  hérédo-syphilitique  des  stigmates 
rudimentaires  mentionnés  est  contesté  par  différents  auteurs 
et  que  cependant  si  ce  caractère  était  prouvé  leur  importance 
aurait  été  considérable  en  conduisant  au  diagnostic  en  absence 
des  autres  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire,  je  crois  que 
la  publication  des  observations  se  rapportant  à  cette  ques- 
tion est  d'une  certaine  utilité.  Par  conséquent,  omettant  leis 
cas  qui  par  leur  marche  ou  manque  des  détails  ne  sauraient 
atteindre  ce  but,  je  décrirai  deux  obervations  pouvant  jeter 
quelque  lueur  sur  la  question. 

OBSERVATIONS 

B.-  M.,  âgé  de  10  ans,  vint  me  consulter,  accompagné  de 
son  frère,  le  27  janvier  1901.  Il  apprenait  avec  difficulté. 
En  lisant  et  en  écrivant  il  fronçait  les  sourcils,  clignait 
les  yeux,  courbait  la  tète  et  se  fatiguait  promptement.  A 
l'extérieur,  les  yeux,  excepté  le  strabisme  interne  de  l'œil 
gauche,  ne  présentaient  rien  d'anormal.  L'acuité  visuelle  était 
de  0,2,  le  malade  ne  pouvait  lire  que  le  n°  8  Jaeg.  ;  le  champ 
visuel  était  rétréci  de  7M0",  les  couleurs  n'étaient  distinguées 
que  dans  les  teintes  fortement  prononcées. 

Le  malade  présentait  le  type  d'un  syphilitique  héréditaire. 
H  était  chétif,  anémique,  petit  (âgé  de  10  ans,  il  en  paraît 
bien  7),  avec  une  tète  trop  grande,  des  tubérosités 
frontales  proéminentes,  aplatissement  du  nez,  grosses 
lèvres.  La  teinte  de  la  face  était  grisâtre,  les  cheveux  rares  et 
secs,  les  cils  faiblement  développés,  les  dents  cariées,  les 
muscles  grêles,  les  diaphyses  du  pied  épaissies,  les  glandes 
lymphatiques  sous-maxillaires  engorgées,  l'ouïe  affaiblie. 
L'intelligence  en  rapport  avec  l'âge  était  faible.  Selon  le  dire 
du  père,  l'enfant  était  toujours  chétif,  grandissait  lentement, 


584  STRZEMIMSKI. 

a  commencé  tard  à  marcher  (dans  la  troisième  année)  et  à 
parler  (dans  la  quatrième)  ;  les  dents  de  môme  apparurent 
tard,  la  mémoire  était  faible. 

Les  commémoralifs  annonçaient  qu'avant  le  mariage  le 
père,  il  y  a  seize  ans,  fut  atteint  de  la  syphilis,  qu'il  se  traita 
pendant  deux  ans  et  qu'on  le  crut  ensuite  sain.  Il  se  maria 
avec  une  femme  saine,  indemne  de  syphilis  acquise  ou  héré- 
ditaire. Sa  première  grossesse  finit  par  une  fausse  couche, 
le  Truit  de  la  seconde  était  notre  malade;  plus  tard  naquirent 
trois  enfants,  dont  le  cadet  mourut  d'une  pneumonie;  les 
deux  autres  sont  sains. 

Quelque  temps  après,  je  pus  établir  que  les  yeux  de  la 
mère,  ainsi  que  ceux  du  père,  ne  présentent  rien  d'anormal 
et  sont  emmétropes. 

L'examen  des  yeux  du  malade  a  démontré  l'astigmatisme 
hypermétropique  et  ha  changements  suivants. 

Dans  l'œil  droit,  la  papille  dans  la  moitié  temporale  accu- 
sait la  pigmentation  en  pointillé  très  petit;  un  fin  liséré  pig- 
mentaire  l'encadrait  au  pourtour,  excepté  en  bas,  où  le  bord 
de  la  papille  était  voilé.  Sur  la  périphérie  raréfaction  du  pig- 
ment rétinien  en  deux  places  (en  dehors),  son  absence  per- 
mettant de  voir  distinctement  les  vaisseaux  choroïdiens. 

Dans  l'œil  gauche,  la  papille  était  plus  petite  que  dans  le 
droit,  un  peu  grisâtre;  dans  la  partie  temporale  elle  présen- 
tait la  pigmentation  en  pointillé;  ses  artères  avaient  le  calibre 
réduit.  Elle  était  entourée  complètement  par  un  liséré  pig- 
menlaire  qui  se  dégradait  en  teinte  ardoisée  de  la  rétine 
péripapillaire.  Sur  la  périphérie  raréfaction  du  pigment  réti- 
nien qui  en  trois  places  (deux  en  dehors,  une  en  dedans)  fai- 
sait défaut,  découvrant  le  réseau  vasculaire  choroïdal  ;  dans  ces 
places  la  choroïde  était  terne,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  dans  l'œil 
droit.  Je  n'ai  pu  trouver  sur  la  surface  de  ces  taches,  ni  dans 
celles  de  l'autre  œil,  les  points  jaunâtres  ou  noirs  décrits 
par  Senn. 

Les  verres  en  rapport  avec  l'amétropie  (convexe  1,25  D. 
avec  convexe  cyl.  2  D.,  axe  horizontal  pour  l'œil  droit,  con- 
vexe 1,50  D.  avec  convexe  cyl.  2,50  D.,  axe  horizontal  pour 
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le  gauche)  ont  augmenté  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  jus- 
qu'à 0,6,  du  gauche  jusqu'à  0,4-  permettant  en  même  temps 
de  lire  le  n®  3  Jaeg. 

Bien  que  l'aspect  du  fond  des  yeux  rappelât  les  stigmates 
rudimentaires,  décrits  par  les  précédents  auteurs,  et  que 
l'enfant  présentât  les  symptômes  généraux  de  la  syphilis 
héréditaire,  je  ne  crus  pas  possible  de  proposer  le  traitement 
spécifique,  d'autant  plus  qu'avec  les  verres  l'enfant  pouvai  t  lire 
et  écrire  sans  fatigue.  Je  voulais  attendre  que  d'autres  mani- 
festations éclaircissent  plus  précisément  le  caractère  des 
phénomènes  ophtalmoscopiques  observés.  Par  conséquent  je 
priai  le  père  de  me  conduire  l'enfant  de  temps  en  temps. 

Pourtant  pendant  un  lemps  assez  long  je  ne  l'ai  pas  vu, 
parce  que,  comme  on  m'a  dit  plus  tard,  il  apprenait  bien  et 
était  jugé  par  les  parents  parfaitement  sain.  Ce  n'est  que  le 
14  février  1902  qu'on  me  l'a  amené  par  suite  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  vision,  dont  il  se  plaignait  depuis  un  certain 
temps. 

J'ai  constaté  dans  les  deux  yeux  un  trouble  de  la  cornée, 
grisâtre  et  diffus,  qui  occupait  la  partie  inférieure  et  inféro- 
cenlrale  et  se  perdait  insensiblement  en  haut  dans  la  partie 
transparente.  Un  examen  plus  détaillé  à  l'aide  de  loupe  et 
d'éclairage  oblique  a  démontré  qu'il  s'agissait  de  la  kératite 
parenchymateuse.  Les  changements  du  fond  des  yeux  ne 
différaient  pas  de  ce  que  j'avais  observé  une  année  aupara- 
vant. 

Toutes  les  autres  maladies  pouvant  déterminer  l'affection 
de  la  cornée  étant  exclues,  ayant  de  plus  en  vue  l'aspect 
hérédo-syphilitique  de  l'enfant  et  les  stigmates  ophtalmosco- 
piques, je  ne  pouvais  douter  que  la  cause  de  la  kératite  rési- 
dait dans  la  syphilis  héréditaire. 

On  a  appliqué  quatre-vingts  frictions  d'onguent  hydrar- 
gyrique  pendant  cinq  mois  et  demi,  1  gramme  par  jour, 
cinq  jours  de  suite,  suivies  de  bain  et  de  trois  jours  de  repos; 
au  milieu  de  ce  traitement  un  intervalle  d'un  mois,  pendant 
lequel  le  malade  employait  l'iodure  de  potassium.  En  outre, 
on  administrait  l'atropine  et  depuis  le  milieu  de  la  seconde 
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moitié  du  traitement  mercuriel  jusqu'à  sa  fin  la  pommade 
au  précipité  jaune  d*hydrarjçyre. 

Au  début  l'état  des  cornées  a  empiré;  Taffeclion  s'avanrail 
en  haut  et  avait  compris  la  plus  grande  partie  des  cornées; 
ensuite  a  commencé  à  apparaître  une  amélioration  et  les  cor- 
nées s'éclaircissaient  peu  à  peu. 

Après  les  frictions,  le  malade  employait  pendant  deux 
mois,  avec  des  intervalles,  Tiodure  de  potassium. 

Le  25  octobre  1902  l'état  du  malade  était  le  suivant  : 

Les  cornées  sont  devenues  claires,  excepté  un  trouble  insi- 
gnifiant en  bas  de  ces  membranes,  qui  n'était  visible  qu*à 
l'aide  de  loupe  et  d'éclairage  oblique.  Les  changements  du 
fond  des  yeux  restaient  les  mêmes  qu'avant.  Le  champ  visuel 
devint  normal,  la  perception  des  couleurs  et  l'acuité  visuelle 
s'améliorèrent.  Celte  dernière,  les  mêmes  verres  étant 
employés,  a  remonté  à  0,8  pour  les  deux  yeux;  l'enfant  lisait 
sans  difficulté  le  n""  1  Jaeg.  Ainsi  la  vision  devint  meilleure 
qu'avant  l'évolution  de  la  kératite,  ce  que  je  ne  peux  expli- 
quer  qu'admettant  que  l'affaiblissement  précédent  de 
l'acuité  visuelle  dépendait  des  altérations  du  fond  des  yeux 
et  qu'il  a  cédé  par  suite  du  traitement  antisyphilitique, 
bien  que  ces  altérations  n'ont  pas  changé  leur  aspect  ophlal- 
moscopique. 

Visitant  de  temps  en  temps  le  malade,  j'ai  examiné  les 
yeux  de  sa  sœur,  âgée  de  8  ans,  et  de  son  frère,  6  ans. 
Chez  le  dernier  je  n'ai  trouvé  rien  d'anormal,  mais  la  sœur 
était  affectée  d'un  astigmatisme  hypermélropique  et  présen- 
tait dans  les  deux  yeux  un  cadre  pigmentaire  qui  entourait 
la  papille  en  haut  et  en  dehors  dans  l'œil  droit,  en  dehors 
et  en  bas  dans  le  gauche.  Ce  cadre  distinctement  délimité 
de  la  papille  se  perdait  dans  la  rétine  péripapillaire  qui  accu- 
sait une  teinte  ardoisée.  Sur  les  papilles  quelques  points  du 
pijiment,  sur  la  périphérie  des  deux  yeux  raréfaction  du  pig- 
ment rétinal.  Le  champ  visuel  était  normal,  l'acuité  visuelle 
de  l'œil  droit  0,4,  du  gauche  0,5,  après  la  correction  de 
l'amétropie  par  les  verres  (convexe  i  D.  avec  convexe 
cyl.  1,75  D.  pour  l'œil  droit,  convexe  \  D.  avec  convexe 
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cyl.  1,25  D.  pour  le  gauche),  elle  a  remonté  à  0,7  pour  les 
deux  yeux. 

L'aspect  de  la  fille  rappelait  notre  premier  malade;  elle 
était  chétive  et  de  petite  taille,  bien  qu'en  moindre  degré  que 
son  frère,  elle  présentait  une  teinte  grisâtre  de  la  face,  des 
cheveux  rares,  des  érosions  aux  angles  de  la  bouche  et 
engorgement  des  glandes  lymphatiques  sous-maxiliaires.  Elle 
a  commencé  à  marcher  et  à  parler  dans  la  troisième  année, 
son  intelligence  était  plus  développée  que  celle  de  son  frère. 

De  même  que  dans  le  premier  cas,  je  me  suis  borné  à  la 
prescription  des  verres  et  je  ne  pensais  pas  au  traitement 
antisyphilitique,  étant  dans  Tincertitude,  si  je  devais  considé- 
rer les  changements  du  fond  des  yeux  comme  hérédo-syphi- 
litiques  ou  non. 

Le  premier  examen  de  la  fille  eut  lieu  le  16  mars  1902. 
Dix  mois  plus  tard,  le  18  janvier  1903,  je  fus  prié  de  la  visiter. 

L'œil  droit  présentait  une  forte  photophobie,  un  blépha- 
rospasme  et  un  larmoiement.  Sur  la  cornée,  près  du  bord 
supéro-interne,  se  trouvait  une  petite  proéminence  jaune- 
grisâtre,  entourée  d'une  zone  de  la  cornée  troublée;  la  con- 
jonctive voisine  présentait  une  injection  périkératique. 
L'enfant  était  agitée  et  se  plaignait  de  douleurs.  Considérant 
l'affection  comme  une  kératite  phlycténulaire,  j'ai  appliqué 
la  pommade  au  précipité  jaune  d'hydrargyre,  Tatropine  et 
les  compresses  chaudes. 

Après  plusieurs  jours  la  photophobie  et  le  blépharospasme 
devinrent  plus  faibles,  mais  les  autres  symptômes  ne  cédaient 
pas  et  même  un  peu  plus  tard  apparurent  deux  nouvelles 
infiltrations,  une  au  centre  de  la  cornée,  l'autre  en  bas.  En 
même  temps  l'injection  périkératique  se  généralisa  et  la 
pupille  se  rétrécit. 

La  pholophobie  et  le  blépharospasme  étant  moindres  et 
l'examen  plus  facile,  je  pus  constater  à  l'aide  de  loupe  et 
d'éclairage  oblique  l'existence  de  vaisseaux,  fins  et  profonds 
qui  se  dirigeaient  du  bord  de  la  cornée  jusqu'aux  infiltrations 
mentionnées. 

Le  traitement  appliqué  ne  déterminait  pas  la  résorption 
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des  infillrations  de  la  cornée.  En  rapprochant  l'aspect  général 
de  la  fille,  l'imaf^e  du  fond  de  ses  yeux,  les  maladies  du  frère 
et  du  père  avec  la  marche  de  raffection  de  la  cornée,  dont  le 
caractère  était  en  tout  semblable  à  ceux  décrits  par  les 
auteurs  signalés  plus  htiut*  et  qui  dépendait  de  la  syphilis 
héréditaire,  je  conclus  qu'il  s'agissait  ici,  aussi  bien  que 
chez  le  frère,  des  symptômes  hérédo-syphilitiques. 

On  a  administré  70  frictions  d'onguent  hydrargyrique 
pendant  cinq  mois,  Ogr.  75  par  jour,  avec  les  mêmes  inter- 
valles et  la  même  application  alternative  d'iodure  de  potas- 
sium que  dans  le  premier  cas;  en  outre  localement  l'atropine 
et  la  pommade  au  précipité  jaune. 

Depuis  ce  temps  les  infiltrations  commencèrent  à  dis- 
paraître, la  pupille  s'élargit,  l'injection  périkératique 
cédait. 

Le  12  août  1903  l'œil  ne  présentait  nulle  irritation  sur  la 
cornée  près  du  bord  supéro-interne  et  inférieur;  à  la  place 
des  infiltrations  on  voyait  des  troubles  insensibles,  qui 
n'étaient  vus  qu'à  l'aide  de  loupe  et  d'éclairage  oblique.  Le 
centre  de  la  cornée  était  parfaitement  transparent.  L'acuité 
visuelle  (les  verres  étant  les  mêmes  que  précédemment)  a 
remonté  à  la  normale  ;  ainsi,  comme  chez  le  frère,  elle  devint 
supérieure  à  ce  qu'elle  était  avant  la  kératite,  ce  que  j'ex- 
plique admettant,  de  même  que  d^ns  le  premier  cas,  que 
l'alTaiblissement  précédent  de  la  vision  dépendait  des  allé- 
rations  du  fond  des  yeux  et  qu'il  a  cédé  par. suite  du  traite- 
ment antisyphilitique,  bien  que  ces  altérations  n'aient  pas 
changé  leur  aspect  ophtalmoscopique. 

Je  dois  signaler  que  le  traitement  antisyphilitique  a  agi  fort 
bien  sur  l'état  général  du  frère  et  de  la  sœur.  Leur  nutrition 
s'améliora,  la  teinte  de  la  peau  devint  plus  normale,  l'intel- 
ligence paraissait  plus  vive. 

Le  résultat  obtenu  par  ce  traitement  se  maintient  jusqu'à 
présent  chez  le  frère  après  onze  mois,  chezla  sœur  après  deux 
mois. 

1.  Loc.  cit. 
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Les  deux  observations  indiquent  que  les  changements 
décrits  du  fond  des  yeux  étaient  d'origine  hérédo-syphili- 
tique  et  que  Taffaiblissement  de  la  vision  dépendant  de  ces 
changements  cède  complètement  ou  en  grande  partie  en 
suite  du  traitement  antisyphilitique. 

D^  Strzeminski. 
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Les  D"  LOPEZ  et  PIQIJERO 

(de  la  Havane) 

A  la  clinique  il  a  été  inscrit  au  mois  d'avril  une  enfant  de 
2  ans,  pour  une  tumeur  de  l'orbite  gauche,  qui  avait  débuté 
deux  mois  auparavant  par  une  petite  tuméfaction  rouge  de 
la  paupière  supérieure. 

Au  moment  de  notre  examen,  il  y  avait  une  tumeur  volu- 
mineuse, saillant  par  derrière  la  paupière  supérieure  de 
0  m.  03  dans  la  direction  verticale,  0  m.  05  dans  Thorizon- 
tale,  et  saillant  à  peu  près  de  0  m.  02  en  dehors  du  rebord 
orbitaire.  Elle  est  lisse,  un  peu  irrégulière,  fixe  dans  l'orbite, 
indépendante  de  la  peau  qui  la  recouvre  qui  est  violacée,  et 
on  sent  une  fluctuation  profonde.  Exophtalmie  en  bas.  Peu 
douloureuse. 

Extirpation,  après  ponction  exploratrice  qui  ne  donne 
aucun  liquide.  Incision  de  0  m.  04  au-dessous  du  sourcil,  se 
joignant  à  un  débrîdement  delà  commissure  externe.  Dissec- 
tion de  la  tumeur  qui  occupait  toute  la  moitié  supérieure  de 
l'orbite  jusqu'au  trou  optique,  et  adhérait  au  périoste  de  la 
voûte.  La  tumeur  avait  une  enveloppe  fibreuse,  kystique,  et 
un  contenu  granuleux,  mou,- que  j'étais  obligé  d'extraire  par 
petits  morceaux.  Peu  de  vascularisalion.  Œil  respecté. 
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Le  D'  Piquero,  dans  son  examen  histologique,  a  trouvé  la 
tumeur  constituée  principalement  par  du  tissu  musculaire 
strié.  Une  prolifération  cellulaire  embryonnaire  ronde  et 
fusi forme  pénètre  dans  les  fascicules  musculaires,  qui  se 
trouvent  donc  séparés  par  des  traits  néoplasiques.  Dans  cer- 
tains points  les  fibres  musculaires  sont  normales  et  leur  stria- 
tion  transverse  et  longitudinale  est  vue  clairement.  Un 
stroma  aréolaire  existe  à  certains  endroits  et  quelques  larges 
lacunes  vasculaires  dans  les  parois. 

Parmi  de  larges  portions  de  tissu  connectif  on  voit  des 
cellules  sarcomateuses  rondes  et  fusiformes  et  quelques  fila- 
ments en  spirale  de  tissu  musculaire. 

D'après  cette  disposition,  le  D'  Piquero  croit  qu'il  s'agit 
d'une  sarcome  mtisculaire  fascicule  à  cellules  rondes  et 
fusiformes. 

Il  est  possible  que  le  point  d'origine  ait  été  l'un  des 
muscles  moteurs  de  l'œil  droit  supérieur,  ou  peut-être  l'élé- 
vateur de  la  paupière,  puisque  la  tumeur  s'enfonçait  profon- 
dément dans  l'orbite. 

LoPEz  et  Piquero. 


LES 

HAMfESTATIONS  OCULAIRES  DE  L'IODURS  DE  POTASSIH 

PAR 

Le  D'  BOVZITAT  (de  Moallne) 

L'iodure  de  potassium  peut  être  cause  de  graves  manifes- 
tations oculaires  :  Le  professeur  Galezowski  a  attiré  l'atten- 
tion sur  ces  faits,  et  s'est  déclaré  énergiquement  contre 
l'emploi  de  ce  médicament  dans  le  traitement  des  accidents 
syphilitiques  oculaires. 
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Nous  venons  de  voir  à  la  clinique  de  M.  le  D' Valois,  à 
Nevers,  un  cas  intéressant  d'accidents  oculaires  dus  cer- 
tainement et  uniquement  à  Tiodure  de  potassium,  qu'on 
avait  ordonné  à  la  malade  pour  une  affection  du  nez  et 
de  la  gorge.  Elle  n'était  pas  atteinte  de  syphilis  ;  donc, 
sans  aucun  doute,  ici  c'est  bien  le  médicament  la  seule 
cause  des  troubles  que  nous  avons  pu  observer.  Voici 
les  faits  : 

Une  malade  se  présente  à  la  clinique  de  l'hôpital  de  Nevers, 
le  19  juillet  1899  pour  la  première  fois  :  on  ne  constate 
qu'un  peu  d'hypermétropie  et  on  lui  donne  des  verres.  En 
juillet  1900,  elle  revient  avec  un  rétrécissement  du  canal 
lacrymal  des  deux  côtés  :  cathétérismes  et  injections  pendant 
quelque  temps.  Durant  un  an  elle  interrompt  tout  traitement. 
Elle  est  revue  au  mois  de  mars  1902,  après  deux  cathété- 
rismes ;  elle  part  à  Paris  se  faire  soigner  dans  une  clinique, 
où,  à  la  fin  du  même  mois,  d'après  son  dire,  on  lui  aurait 
constaté  une  ulcération  cornéenne  lacrymale  de  l'œil  droit, 
avec,  un  peu  plus  tard,  nécrose  totale  de  la  cornée  et  pro- 
lapsus de  l'iris. 

Le  18  avril  1902,  elle  nous  revient  à  la  clinique  avec 
une  fonte  purulente  de  la  cornée  droite  et  larmoiement  des 
deux  yeux.  On  lui  fait  des  cathétérismes  et  des  injections 
jusqu'au  21  septembre,  sans  résultat  :  elle  entre  alors  à 
l'hôpital.  A  ce  moment  la  cornée  gauche  présente  une  large 
ulcération  que  l'on  traite  avec  grand  soin  (douches,  atro- 
pine, pommade  jaune,  nitrate  d'argent  et  larges  injections 
antiseptiques  dans  les  voies  lacrymales).  Malgré  tout  l'ulcé- 
ration s'étend,  la  cornée  devient  blanche  et  complètement 
infiltrée,  la  malade  perçoit  à  peine  la  lumière.  Craignant 
que  l'état  de  l'œil  droit  atrophié  n'eût  une  influence  sur 
l'autre  œil,  on  en  fait  l'énucléation  le  4  octobre.  L'opération 
ne  donne,  du  reste,  aucun  résultat,  et  l'œil  gauche  empire 
tous  les  jours,  malgré  toutes  les  médications  mises  en 
œuvre. 

C'est  alors  qu'à  la  fin  d'octobre,  à  une  visite  du  matin,  la 
malade  demande  si  elle  doit  continuer  à  prendre  de  l'iodure; 
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ce  jour-là  seulement  elle  nous  dit  avoir  absorbé,  depuis  le 
10  juillet,  une  dose  journalière  de  4  grammes  d'iodure  de 
potassium,  sur  les  conseils  de  M.  Castex,  qu'elle  était  allée 
consulter  pour  une  affection  nasale. 

L'iodurc  est  complètement  supprimé,  et,  à  partir  de  ce 
moment,  une  amélioration  rapide  a  lieu;  nous  voyons,  sous 
nos  yeiix,  se  produire  la  cicatrisation  de  Tulcère  en  très  peu 
de  temps.  L'infiltration  de  la  cornée  disparaît,  la  vue  revient. 

Actuellement  il  reste  un  leucome  assez  étendu,  qui  n'em- 
pêche cependant  pas  la  vision,  puisque  la  malade  peut  par- 
faitement distinguer  les  objets.  Vu  l'état  assez  mauvais  du 
nez,  de  la  gorge,  de  l'oreille,  et  surtout  des  voies  lacrymales, 
nous  hésitons  à  faire  une  irédeclomie  qui  pourrait  peut-être 
lui  rendre  une  vue  très  suffisante,  sinon  bonne. 

Chez  notre  malade,  l'action  de  Tiodure  de  potassium  sur 
la  muqueuse  conjonctivale,  et  surtout  sur  les  glandes  de  la 
conjonctive,  a  été  particulièrement  exagérée  par  Tétat  d'in- 
fection des  fosses  nasales  et  du  conduit  lacrymal.  Chez  toute 
autre  personne  l'action  de  Tiodure  aurait  consisté  en  un 
catharre  conjonctival  consécutif  à  la  sécrétion  exagérée  des 
glandes.  Si  à  la  rigueur  l'épithélium  de  la  cornée  avait  été 
détruit,  l'altération  se  serait  bornée  là.  Mais  chez  la  malade 
en  question,  l'infection  déjà  existante  des  voies  lacrymales 
avait  produit  l'infection  des  glandes  conjonclivales;  la 
moindre  porte  d'entrée  a  donc  suffi  pour  produire  un  abcès 
de  la  cornée  contre  lequel  nous  étions  très  désarmé,  puisque 
l'ulcération  cornéenne  était  en  contact  constant  avec  la 
sécrétion  conjonctivale  infectée. 

Il  ne  faut  donc  pas  être  trop  exclusif  et  imputer  à  l'iodure 
de  potassium  tous  les  accidents  survenus  aux  yeux  des 
malades  qui  en  absorbent.  Mais  il  est  toute  une  variété  de 
gens  chez  qui  l'administration  de  ce  médicament  exige  une 
surveillance  attentive  :  ce  sont  ceux  qui  sont  atteints  d'alté- 
rations des  voies  lacrymales.  Il  en  est  d'eux  comme  des  per- 
sonnes chez  qui  l'absorption  du  mercure  provoque  des  stoma- 
tites graves  :  l'état  de  leur  bouche  et  de  leurs  dents  les 
prédisposait  en  général  à  ces  sortes  d'accidents.  De  même 
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rétat  des  muqueuses  nasales  et  oculaires  des  malades  qui 
nous  occupent  en  font  de  véritables  candidats  aux  complica- 
tions cornéennes  des  conjonctivites  lacrymales  qui  peuvent 
se  produire  sous  Tinfluence  de  l'iodure  de  potassium. 

D' BOUZITAT. 


REVUE  DES  JOURNAUX  ALLEMANDS 


GrUNERT.  Examen  anatomlque  d'un  cift«  d'ophtalmie  sympa- 

thi4|ae.  {Klin.  Monatsbl,  f.  Angenh.y  supplément,  1900).  —  il 
s'agit  d'une  iridocyclite  typique,  avec  papillite,  que  la  présence 
d'une  tumeur  cérébrale  et  d'unenéphrite  chronique  ne  suffisent  pas 
à  expliquer.  Il  faut  remarquer  que  dans  cet  œil  qui  offrait  peu  de 
symptômes,  le  globe  entier  était  atteint,  sauf  la  choroïde.  L'exa- 
men microbiologique  fut  absolument  négatif. 

Gronërt.  Kératite  nnnniaire  (7(2.).  —  Grunert  s'appuyant  sur 
sept  observations  personnelles,  tente  d'établir  les  différents  élé- 
ments de  cette  question  :  symptômes  subjectifs,  siège  de  la  lésion, 
infiltrations  séparées  ou  continues,  état  du  reste  de  la  cornée... 
L'étiologie  ne  peut  être  déûnie,  néanmoins  Taffection  conserve 
son  individualité  et  reste  distincte  delà  kératite  parenchymateuse. 
Quelques  symptômes  permettent  une  analogie  avec  l'herpès  zos- 
ter  ou  avec  la  kératite  profonde. 

AxENFELD.  Cécité  psychique  (Id,).  —  L'auteur  Critique  les 
théories  de  Leber,  Uhlhoif,  Sibes...  sur  la  disparition  de  la  fa- 
culté visuelle  par  blépharospasme  prolongé,  cataracte,  etc....  Cette 
cécité  psychique,  susceptible  de  disparition  par  l'exercice,  se  pro- 
duit d'autant  plus  difficilement  que  l'usage  des  yeux  a  pu  se  faire 
pendant  plus  longtemps.  Le  fait  peut  se  produire  sans  aucun  élé- 
ment hystérique. 

KnUKENBERG.  Excavation  |^laa comateuse  de  la  lame  criblée 

■ans  excavation  de  la  papille  (M.).  —  L'œil  atteint  d'abord  dc 
glaucome  aigu,  puis  de  névrite  par  stase,  fut  énucléé  et  présente 
une  excavation  complète  de  la  lame  criblée.  L'auteur  admet  que 
la  lame  elle-même,  refoulée,  a  provoqué  les  phénomènes  d'étran- 
glement; peut-être  cette  excavation  était-elle  congénitale;  peut- 
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être  aussi  Texcavation  était  due  à  un  glaucome  chronique  antérieur 
et  la  tuméfaction  papillairc  en  avait  dérobé  l'aspect. 

SCHÛRENBERG.  Le  la^af^e  des  vote*  lacrjmales  «eloii  Meos- 

tikiier  esc- Il  pratique  Y  (Id.).  —  Ce  procédé  Consiste  à.  appliquer 
et  non  à  introduire  une  canule  sur  le  point  lacrymal  inférieur 
eclropioiiné;  l'auteur  espère  éviter  ainsi  les  rétrécissements  de 
canalicule  ou  d'orifice  en  ne  les  dilatant  pas.  Le  tableau  de  vingt 
observations  présentées  par  Sch.,  ne  donne  pas  de  résultats  cons- 
tants et  surtout  aussi  sûrs  que  le  procédé  d'Anel.  L'injection  ne 
passe  jamais  que  par  goutte,  et  lentement.  L'idée  de  Neustâtter  ne 
parait  pas  plus  applicable  au  diagnostic  qu'au  traitement. 

LelENSKI.  Atrophie  eoiiKénltale  et  dentelure  des  berdii 
palpébraux  avee  résidus  de  tarslto  intra-ntérioe.  —  L'auteur 

ne  croit  pas  à  des  adhérences  ammotiques. 

P.  HaglUND.    DIploeoqoe,  de  ITelehselIbaum,  dans  la  con- 

fonctive.  —  Le  microbe  isolé  de  la  conjonctive  d'un  enfant  de 
5  ans  présente  par  la  culture  sur  différents  milieux,  des  carac- 
tères très  différents;  mais  néanmoins  d'une  étude  générale  de 
tous  ces  caractères,  il  résulte  qu'il  s^agit  du  diplocoque  <fe  la  mé- 
ningite cérébro-spinale,  décrit  par  Weichsellbaum. 

BlELSCHOWSHY.  Théories  nouTelles  sur  la  vision  des  sira- 
biques. 

MaYNEG.    Usage   de  l' électro-aimant   {Id.,  juillet   1903).  — 

Depuis  189!2,  Mayneg  a  pratiqué  92  extractions  d'éclats  métalliques 
dont  20  pour  des  cas  à  perforation  unique,  le  corps  étranger  n'étant 
pas  ressorti  de  l'œil,  et  n'ayant  pas  franchi  la  capsule  cristalli- 
nienne  postérieure.  Dans  72  cas,  celle-ci  était  franchie  :  47  fois 
l'extraction  par  la  méthode  d'Hirschberg  (par  la  plaie  d'entrée)  fui 
pratiquée  et  donna  11  cécités,  7  énucléations  et  29  fois  une  vision 
variable.  25  fois,  Mayneg  pratiqua  l'extraction  suivant  Haab,  par 
la  chambre  antérieure,  2  fois  l'énucléalion  fut  nécessaire  et  14  fois 
la  vision  disparut.  —  L'auteur  préfère  l'extraction  par  l'incision 
méridienne  (Hirschberg). 

Stock.  Cataracte  eongrénitaie  (/d.).  —  Stock  décrit  des  for- 
mations cristallines  perlées,  composées  de  substance  organique 
(voisine  de  la  mucine)  et  surtout  de  carbonate  de  chaux.  De  plu5, 
dans  cette  famille  de  vingt-trois  membres,  dix-neuf  étaient  cata- 
ractes. 
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Axe:«FELDETScHURENOERG.  Ophtalmoplégle  ejcllqae  conffé- 

nliaie  (/d.).  —  Il  s'agit  d'une  observation  publiée  en  1901,  avec 
spasme  chronique  et  rythmique  dans  la  zone  parésiée.  Les  auteurs 
ajoutent  que  les  phénomènes  décrits  se  produisent  aussi  pendant 
le  sommeil. 

KaySER.  Coloration  verdAtp«  eong^énltale  de  la  cornée.  — 

L'aspect  de  la  lésion  rappelle  le  gérontotoxon^mais  de  couleur  brun 
verdâtre  :  le  pigment  siège  dans  les  couches  postérieures,  d'ori- 
gine mésodermique. 

ZUR  NeDDEN.  Troubles  rares  de   la  mobtlUé  de  Tœtl   (Id,). 

—  La  paupière  inférieure  droite  est  eji  ptosis;  l'accommodation 
amène  de  la  déviation  en  dehors  (OD).  Le  jregard  à  droite  porte 
rOD.  en  haut  et  en  dehors,  le  regard  à  gauche  le  porte  en  bas. 
Zur  Nedden  admet  une  bande  élastique  à  la  place  du  muscle  droit 
externe;  il  n'existe  pas  de  diplopie. 

GeLPKE.  Valeur  diagnostique  dos  éleetro-almanla  (Id.).  — 

Le  traumatisme  datait  de  sept  ans,  le  sidéroscope  d'Âsmus  n'in- 
diqua aucun  corps  magnétique;  Téiectro-aimant  de  Volkmann, 
dès  son  approche,  souleva  aussitôt  la  proéminence  irienne  qui  abri- 
tait le  débris  d'acier,  et  bientôt  l'extraction  fut  heureusement 
achevée. 

A.  ROSCHER.  Baetérlologle  de  la  conjonctivite  croupale(/d.). 

—  Cinq  cas,  dont  un  à  gonocoques,  deux  à  pneumocoques  et  deux 
à  bacille  du  xérosis;  nulle  part  de  bacille  de  la  diphtérie.  (A  re- 
marquer les  deux  cas  à  bacille  de  xérosis.) 

PeRGENS.  Achromatopsle  acquise  avec  acuité  visuelle  nor- 
male (Id,).  — Unejeune  fille  de  23  ans,  après  une  fièvre  typhoïde 
perdit  le  sens  des  couleurs;  aucune  simulation,  hystérie  ou  autre 
cause  ne  pouvait  être  soupçonnée;  aucune  lésion  oculaire. 

Cramer.  Guérison  complète  d^nuc  sidérose  totale  du  globe 

(Id,).  —  Un  éclat  d'acier  fut  extrait  du  cristallin,  les  fibres  cala- 
raclées  furent  résorbées,  et  la  sidérose  bulbaire  disparut. 

StEFFENS.  Lésion  oculaire  dans  l'érjthcme  exsudatlf  multi- 
forme (Id.).  —  L'auteur  décrit  des  symptômes  conjonctivaux, 
surtout  dans  la  région  de  l'ouverture  des  paupières,  avec  vésicules 
et  noyaux  folliculaires;  les  lésions  apparaissent  pendant  les 
prodromes  et  pendant  l'éruption. 
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RUWFLASCH.  Sourcils  gris  unilatéraux  ehex  l'enfant  (Td.). 

—  L'auteur  admet  des  troubles  du  sympathique. 

C.  Emmanuel.  Tuberculose  Intrabnlbatre  ehex  l'enfant  (Id,^ 

octobre  1902).  —  Dans  les  trois  cas  i'énucléation  fut  pratiquée 
pour  glaucome  de  la  réline  :  la  sclérotique  était  intacte,  on  trouva 
dans  le  premier  un  tubercule  choroïdien  solitaire,  dans  le  deuxième 
un  tubercule  scierai  postérieur  avec  participation  de  la  choroïde  ; 
dans  le  troisième  un  foyer  dans  Jes  procès  ciliaires,  la  rétine 
près  de  la  papille  et  la  choroïde.  Emmanuel  insiste  sur  les  difC- 
cultes  de  diagnostic  et  sur  le  peu  de  constance  de  l'hypertension 
dans  les  néoplasmes  intra-oculaires. 

HaNDMANN.  Traitement  de  la  tuberculose  de  Tlrls  par  la  tn- 

bereniine  T.  R.  (Id,).  —  Trois  observations  avec  plein  succès, 
sans  effets  nocifs,  feraient  de  ce  traitement  une  méthode  supé- 
rieure à  l'iridectomie  ou  à  l'introduction  d'iodoforme. 

A.  BlASCHECK.  Deux  eas  de  kératite  annulaire   (Id.).  —  Il 

s'agit  de  deux  cas  de  catarrhe  printanier,  l'un  actuel  et  l'autre 
ancien. 

HOPPE.  ChevQuehement  de  la  conjonetlve  palpébrale  snpé— 

rieure  sur  le  tarse  (Id^).  —  L'auteur  admet  une  inflammatioQ 
conjonctivale  chronique  au  niveau  du  bord  supérieur  du  tarse  avec 
follicules  et  concrétions,  puis  sclérose  continue  du  bord  antérieur 
attirant  sans  cesse  cette  partie  vers  le  bord  libre  de  la  paupière. 
Aucun  traumatisme,  pas  de  pemphigus  dans  les  antécédents. 

Pfluger.  Eetropion  non  eicatrieiei  (Id,).  —  Après  une  revue 
de  tous  les  procédés,  Pfluger  recommande  et  pratique  celui  d'An- 
gelucci  modifié  par  Truc  (procédé  en  vanne). 

LaZENIUS.  Injections  sous-eonjonctlvales   d'hétol   (Id.).    — 

Une  solution  de  0,5  à  1  p.  100  serait  très  efficace  dans  les  lésions 
cornéennes  (ulcère,  plaie,  herpès  parenchymateux).  Les  douleurs 
de  l'iritis  et  de  la  choroidite  diminuent,  la  durée  de  l'épisclérite 
et  de  la  sclérite  ne  serait  pas  modifiée.  En  somme,  moins  le 
médicament  est  dilué  avant  d'agir,  plus  il  est  actif. 

LiEBREIGH.  Traitement  delà  myopie (/d.,  novembre).  —  Déjà 

analysé. 

W.  ReiS.  Formations  eystlques  de  la  surface  de  la  cornée 

(/d.).  —  Le  sujet  était  aveugle  depuis  quatorze  ans,  à  la  suite 
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d'ophtalmie  des  nouveau-nés.  La  cornée  cicatricielle  présentait  un 
tissu  conjonctival  épais,  avec  espaces  vides  et  kystiques,  incrusta- 
tions calcaires.  Le  tractus  uvéal  présentait  un  épaississement  des 
couches  internes. 

ACKERMANN.  Paraljale  oeolaire  totale  par  hémoppai^ie nasale 

(/d.).  —  On  trouve  à  Tautopsie  au-dessus  du  Pont  de  Varole, 
contre  le  tronc  de  Toculomoteur  commun,  entre  arachnoïde  et 
pie-mère,  une  hémorragie  récente.  Un  repli  de  l'arachnoïde  enve- 
loppait le  tronc  nerveux,  et  la  rétraction  du  caillot  attirait  de  plus 
en  plus  la  méninge  qui  étranglait  le  nerf.  Il  ne  pouvait  donc  y 
avoir  aucun  espoir  thérapeutique. 

PerGENS.  Analyse  des  flgnres  de  Landolt  pour  la  mesure  de 

l'aeaité  irisneile  (Id.).  —  Pergens  étudie  les  modifications  de  la 
visibilité  de  ces  caractères  quand  on  varie  les  bords  de  l'ouverture. 

SCHOLER.  Tnbepcalose  du  Pont  de  ¥arole  (/({.).  —  Deux  cas 

précèdent  l'exposé  de  la  question  :  le  symptôme  constant  est  la 
paralysie  associée  des  mouvements  latéraux  du  globe,  ensuite  vient 
la  paralysie  alterne  d'un  nerf  crânien  d'un  côté  et  d'un  membre 
et  du  tronc  de  l'autre  côté.  Le  nerf  crânien  peut  être  le  facial,  le 
trijumeau,  ou  l'hypoglosse;  parfois  un  nerf  sensitif  présente  des 
symptômes  d*irrilation.  La  névrite  optique  et  le  nystagmus  sont 
rares.  Le  nerf  acoustique  a  été  souvent  intéressé;  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  est  plus  rare. 

RœHLMANN.  Endartërtte  oblitérante  des  vaisseaux  rétiniens 
et  ses    rapports   avee  l'embolie   de   la   rétine    [LeitSChv.   /. 

Afigenh.,  mai  1902).  —  L'auteur,  qui,  le  premier,  a  montré  les 
lésions  de  Tendartère  dans  l'oblitération  de  l'artère  centrale  à 
symptômes  brusques,  reproduit  avec  figure  ses  idées  déjà  publiées. 
II  peut  y  avoir  œdème  brusque  de  la  paroi,  ou  affaissement  subit. 

Gallus.  Lescotome  annulaire  (M.).  —  L'auteur  présente  une 
théorie  nerveuse  :  lésion  du  nerf  optique  dans  le  canal  optique, 
portant  sur  les  éléments  périphériques  et  sur  l'artère  :  la  théorie 
plus  courante  laissant  beaucoup  de  points  obscurs,  l'auteur  soutient 
son  hypothèse  en  considérant  la  rétinile  pigmentaire  congénitale 
comme  le  résultat  d'une  disproportion  dans  la  croissance  du  nerf 
optique  et  de  celle  de  son  canal. 

LOHNSTEIN.  IVouvelle  méthode  do   détermination  obfeetlve 

de  la  réfraction  (Id.).  —  L'auteur  obscrve  les  changements  de 
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sensdans  le  déplacement  non  de  l'ombre  pupillaire,  mais  de  l'image 
renversée  du  fond  de  Toeil  :  il  ne  parait  pas  que  ce  procédé  soit 
plus  facile  à  appliquer  que  la  skiascopie. 

LeyiNSOHN  et  ArNDT.  Mou^eiiieiito  de  rœil  aflaoeiés  ao  ré- 
flexe papiUatre  {M.).  —  Un  œil  amblyope  se  dévie  en  haut  et 
en  dehors  dès  que  l'on  éclaire  soit  cet  œil  même,  soit  l'autre  qui 
est  normal,  et  dont  la  sensibilité  plus  considérable  amène  une  dé- 
viation plus  grande.  Aucun  strabisme.  Le  muscle  petit  oblique  et 
le  droit  interne  de  cet  œil  (G.)  paraissent  insérés  trop  haut.  L'au- 
teur admet  une  lésion  du  centre  réflexe  qui  met  en  action  le  petit 
oblique  et  le  droit  externe,  lorsque  normalement  ils  devraient 
rester  inertes,  l'excitant  lumineux  n'amenant  qu'un  réflexe  pupil- 
laire. 

StEIN.  Paralysie  do  ■ympathtqoe  dams  l'herpès  xoster.  — 

L'auteur  envisage  les  origines  du  sympathique  dans  la  moelle,  et 
admet  pour  son  cas  une  cause  primaire  dans  les  ganglions  rachi- 
diens,  et  l'herpès  zoster  serait  dû  à  une  lésion  primitive  de  la 
moelle  dans  les  zones  d'origine  du  sympathique.  Peut-être  l'afiTec- 
tion  a-t-elle  été  transmise  à  ce  dernier  par  les  rami-communicantes. 

BrOHBERG.   Étode  des  valraeaox  de  la  eornée  et  de  l'iria 

(/rf.,  septembre-octobre).  —  La  formation  de  nouveaux  vaisseaux 
partis  du  réseau  circulaire  normal  de  la  cornée  se  fait  par  le  dé- 
veloppement et  la  réunion  de  bourgeons  protoplasmiques  comme 
celle  de  tous  les  capillaires.  Ces  vaisseaux  peuvent  être  divisés  en 
sous-épithéliaux  et  lamellaires  :  les  premiers  tendent  à  la  régres- 
sion, les  seconds  ont  une  durée  indéfinie;  les  deux  se  produisent 
dans  toutes  les  inflammations.  Les  vaisseaux  superficiels  chroniques 
lamellaires  sont  surtout  consécutifs  aux  accidents  scrofuleux;  après 
les  iritis  ou  iridocychites,  ils  sont  dans  les  couches  moyennes. 
Pendant  la  régression  on  peut  voir  un  courant  lent  des  globules 
sanguins.  Le  pannus  granuleux  et  la  kératite  fasciculaire  sont  les 
plus  récidivants  au  point  de  vue  des  vaisseaux.  Les  lésions  d'ori- 
2;ine  traumatique  donnent  peu  de  vascularisation.  Dans  l'iris  on 
trouve,  sur  15  p.  100  des  yeux  bleus,  de  petits  vaisseaux;  l'irrita- 
tion sans  inflammation  suffit  à  en  produire. 

IvŒRBEn.  Dégféaérescenoe  nodnlalre  et  kératite  en  ^rlllafre 

(/(/.).  —  Un  cas  avec  figure  et  bibliographie  de  la  question. 

SCHEOUTE.  Le  biUonnet  rétinien  danii  se*  fonetlonn  d'oi^rane 

terminal  (/d.,  octobre).  —  L'autcur  étudie  la  physiologie  d'un 
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élément  isolé  à  l'aide  des  cercles  de  diflusion»  des  intensités  lu* 
mineuses  minima,  des  figures  de  formes  variables...  Le  bâtonnet 
est  bien  un  organe  terminal  :  une  quantité  de  lumière  constante 
donnant  une  sensation  constante;  ce  produit  peut  être  obtenu  par 
une  proportion  exacte  de  la  grandeur  de  l'image,  de  son  éclaire- 
ment  ou  de  la  durée  d'exposition. 

AdolPH.  Extiriyittoii  dn  «ac  lacrymal  (Id,).  —  L'autOUr  cri- 
tique différentes  incisions  et  méthodes  :  il  préfère  le  procédé  de 
Kuhnt  qui  a  précédé  Axenfeld  dans  la  vulgarisation  de  cette  opé- 
ration. 

D'  A.  BOUGHART. 


ANALYSE   DES  JOURNAUX   ITALIENS 
La  Clinica  oculistica 

PAR 

lie  professenr  CIBIMCIOliE  ((ileBse) 
Analyse  par  le  D' A.  BEAUVOIS 

(Mai  1903) 
fionune  de  la  eoajoneitve  par  fljphlll*  héréditaire  Aardlve, 

par  Sp.  Cirincione,  interne  à  la  clinique  de  Sienne.  —  L'auteur 
rapporte  une  observation  extrêmement  curieuse  de  gomme  con- 
jonctivale.  Il  rend  d*abord  hommage  à  P'oumier  pour  ses  impor* 
tants  travaux  sur  les  lésions  gommeuses  dues  à  la  syphilis  hén*- 
ditaire  qu'on  confondait  avant  lui  avec  les  manifestations  de  la 
syphilis  acquise,  et  rappelle  deux  observations  semblabh;H 
publiées  en  1889  par  le  prof,  de  Lapersonne.  Un  enfant  àg^; 
de  8  ans  présente  entre  les  paupières  de  Tœil  droit,  au  niveau 
de  leur  tiers  externe,  une  masse  charnue  implantée  située  au 
niveau  de  la  fente  palpébrale*  Un  autre  bouton  apparut  p^fU 
après,  se  fusionna  avec  le  premier  et  produisit  la  d/'formation 
actuelle  des  paupières.  Le  malade  n'a  jamais  souffert  de  son  reil. 
Dix  jours  avant  sa  visite  à  la  clinique,  apparition  d*nn  gan^'lion 
lymphatique  préau rieul aire  qui  atteint  bientôt  le  volume  d'une 
mandarine,  et  e-»  d.>nloureux  à  la  pnîjision.  Vu  petit  gan^'lion 
«»\îste  aussi  dan-?  la  région  nuclavir nia ir*»,   Le^  amygdale»  %on 
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hypertrophiées;  aspect  général  anémique  et  lymphatique.  Les 
poumons  et  les  autres  organes  internes  sont  sains.  Dents  de  Hut- 
chinson.  Le  père  a  eu  la  syphilis  deux  ans  avant  le  mariage  et  est 
mort  de  tuberculose.  Deux  sœurs  du  malade  sont  mortes  de  tuber- 
culose. Il  prend  de  l'iodure  à  liante  dose  depuis  quinze  jours. 

Le  diagnostic  est  hésitant  sur  la  conjonctive  bulbaire  cor- 
respondante, sans  adhérence  avec  les  paupières.  La  fente  pal- 
pébrale  est  déformée  en  vi  avec  soulèvement  du  bord  palpébral 
dans  la  moitié  externe.  La  tuméfaction  est  largement  implantée 
sur  le  globe,  un  peu  en  haut  et  en  dehors,  et  ses  limites  se  perdent 
graduellement  sans  cesser  tout  à  fait.  La  palpation  indique  que  la 
tumeur  se  continue  dans  la  cavité  orbitaire  sans  arriver  toutefois 
jusqu'à  la  paroi  osseuse. 

La  masse  a  un  aspect  gélatineux  et  une  couleur  rosée  assez 
spéciale;  sa  superficie  est  lisse  à  peu  près,  elle  est  de  consistance 
élastique  et  adhère  solidement  avec  le  globe  au  niveau  du  limbe 
scléro-cornéen.  Cornée  normale,  milieux  transparents,  acuité  nor- 
male, excursion  du  globe  incomplète  en  dehors. 

La  date  d'apparition  de  cette  masse  remonte  à  quatre  semaines 
et  fut  signalée  par  un  bouton  charnu,  tumeur  granuleuse  (tuber- 
cule ou  gomme  ou  lymphosarcome).  Le  prof.  Cirincione  exclut  ce 
dernier,  et  penche  à  considérer  la  tumeur  comme  d'origine  tuber- 
culeuse. 

Cependant,  après  un  essai  histologique  qui  démontra  la  nature 
bénigne  de  la  tumeur,  l'opération  fut  pratiquée.  Les  suites  en 
furent  excellentes  et  le  malade  guérit.  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  ne  donna  aucun  résultat. 

L'examen  histologique  pratiqué  soigneusement  montra  une 
infiltration  périvasculaire,  point  de  départ  de  l'affection,  et  secon- 
dairement une  prolifération  des  éléments  conjonctifs  d'où  tumeur. 
La  tuberculose  éliminée,  on  conclut  à  la  gomme  syphilitique. 
L'histoire  clinique  s'accorde  d'ailleurs  avec  ce  diagnostic. 

L'auteur  conclut  ainsi.  Dans  le  diagnostic  des  tumeurs  conjouc- 
tivales  des  enfants,  on  doit  penser  à  la  possibilité  d'une  gomme 
syphilitique  congénitale  qui  se  présente,  avec  une  surface  lisse, 
transparente,  gélatineuse,  de  couleur  cuivrée,  mobile,  et  à  déve- 
loppement rapide. 

Sur  l^emplol  de  la  parafflue  en  prothèse  oculaire,  par  le 

prof.  Hertel  (léna);  in  Grœfes  Archiv  fur  Opht.,  1903.  —  Ce 
travail  résume  une  série  de  recherches  expérimentales  du  prof. 
Hertel,  qui  a  voulu  étudier  sur  l'œil  de  l'animal  les  questions 
suivantes  : 
1""  De  quelle  façon  réagissent  les  tissus  orbitaires  vis-à-vis  de  la 
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parafHne  injectée  dans  Torbitc  et  quelles  altérations  anatomîques 
s'ensuivent? 

2^  Quelle  influence  a  cette  parafGne  injectée  sur  l'organisme 
en  général  et  surtout  en  ce  qui  concerne  la  possibilité  d'embolie 
de  parcelles  de  paraffine  dans  les  divers  organes? 

3*  Quelle  est  la  meilleure  technique? 

L'auteur  a  employé  la  méthode  de  Gersuny,  c'est-à-dire  la 
paraffine  à  son  point  de  fusion  à  40^,  mais  préalablement  stéri- 
lisée à  140^.  L'injection  fut  faite  avec  une  seringue  de  verre  de 
Pravaz  d'une  capacité  de  1  centimètre  cube;  l'animal  a  d'abord 
été  cocaïne. 

Pour  la  première  question  posée,  la  réaction  fut  légère,  la 
muqueuse  dans  le  cas  d'injection  répétée  devint  parfois  rouge, 
mais  il  n'y  eut  jamais  de  suppuration.  La  paraffine  prit  bientôt 
plus  de  consistance,  et  celle-ci  augmenta  dans  le  cours  de  la 
semaine  suivante,  en  même  temps  que  diminua  le  gonflement 
de  la  conjonctive. 

Dans  quelques  cas,  la  paraffine  devint  encore  plus  dure,  mais 
sans  jamais  irriter  la  muqueuse  conjonctivale.  Chez  le  plus 
grand  nombre  des  animaux,  il  n'y  eut  aucun  trouble  géné- 
ral, deux  seulement  moururent  asphyxiés  et  à  l'autopsie  on 
retrouva  une  embolie  de  paraffine  dans  les  capillaires  pulmo- 
naires. 

II.  —  Une  seconde  série  d'expériences  fut  faite  chez  des 
animaux  énucléés  et  chez  lesquels  on  avait  placé  un  globe  de 
paraffine  dure  dans  l'espace  de  Tenon.  Chez  trois  autres  animaux 
qui  avaient  subi  l'exentération,  on  introduisit  un  noyau  de  paraf- 
fine dans  le  sac  scierai,  puis  on  sutura  le  sclère  et  la  conjonctive 
an  catgut.  A  part  un  cas  où  l'œil  dut  être  énucléé,  dans  tous  les 
autres  cas  il  n'y  eut  aucun  symptôme  d'irritation  dans  les  tissus 
voisins. 

III.  —  La  troisième  séri«  d'expériences  concerne  les  injections 
de  paraffine  dans  la  cavité  orbitaire  après  l'énucléation. 

L'auteur  n'a  observé  aucune  réaction  douloureuse,  la  muqueuse 
rougit  un  peu,  et  il  se  forme  un  léger  œdème.  Aucun  animal 
ne  présenta  de  symptômes  généraux.  La  température  de  la 
paraffine  ne  doit  pas  dépasser  60*,  sinon  il  y  a  nécrose  des 
tissus. 

L'auteur  met  en  garde  les  médecins  contre  la  paraffine  du 
commerce  qui  n'a  pas  la  même  composition  chimique.  Le  résultat 
des  diverses  expériences  indique  que  la  meilleure  prothèse  est 
celle  qu'on  obtient  en  introduisant  un  globe  de  paraffine  dans  le 
sac  de  Tenon. 


lUJi  ANALYSE   DES   JOURNAUX  ITALIENS. 


(Juin  1903) 
ataup  l*opéniloii   de    la  e»tancte  «ompllqaéey  par  le  prof. 

KvHNT  (de  Kônigsberg).  —  L'auteur  indique  une  modification 
du  mode  opératoire  ordinaire  qui  lui  a  rendu  de  grands  services 
dans  les  cas  de  cataracte  compliquée. 
Voici  son  procédé  sommairement  décrit  : 
Au  moyen  d'un  petit  couteau  de  Grœl'e  on  incise  la  cornée  au 
niveau  du  tiers  inférieur,  et  au  moment  où  l'on  traverse  le  limbe 
on  pique  droit  eu  arrière  la  membrane  irienne,  comme  si  l'on 
voulait  enfoncer  le  bistouri  vers  le  centre  de  l'œil.  Quand  la 
pointe  a  pénétré  de  1  millim.  1/2  à  2  millimètres  dans  la  mem- 
brane, on  la  pousse  de  façon  à  la  faire  ressortir  dans  la  chambre 
antérieure  à  2  millimètres  du  rebord  cornéen  opposé  an  point 
d'entrée.  De  celte  façon  la  lame  tranchante  a  accompli  presque 
tout  son  trajet  sous  l'iris,  entre  celui-ci  et  le  cristallin  cataracte. 
A  ce  moment,  en  appuyant  légèrement  le  couteau  contre  les 
lèvres  de  la  plaie  d'entrée,  on  fait  ressortir  un  peu  d'humear 
aqueuse.  Cela  fait,  on  tourne  le  bistouri  le  tranchant  en  haut, 
comme  lorsque  l'on  veut  faire  un  court  lambeau  cornéen  dans 
l'opération  de  la  cataracte.  Au  moyen  de  deux  ou  trois  mouve- 
ments de  scie,  on  sectionne  la  membrane  cataractée.  On  obtient 
par  ce  procédé  une  large  brèche  irienne. 

Dans  les  cas  où  la  membrane  irienne  cataractée  est  très  dure, 
on  modifie  le  premier  temps  de  l'opération,  on  Ësiit  la  ponction, 
puis  la  contre-ponction  et  avec  de  doux  mouvements  de  scie  on 
produit  une  plaie  de  5  à  6  millimètres  dans  la  membrane  dure. 
Le  reste  de  l'opération  est  très  simple  et  les  suites  en  sont 
bonnes. 
Compresses  froides  ou  glacées  suivant  les  cas. 
Le  lambeau  irien  sectionné  de  la  sorte  donne  un  large  accès 
dans  l'œil  aux  rayons  lumineux. 

Le  prof.  Kuhnt  trouve  son  procédé  indiqué  dans  les  cas 
suivants  : 

1^  Quand  on  a  fait  des  tentatives  infructueuses  d'iridectomie 
au  moyen  de  la  pince-ciseau  ou  d'ablation  d'un  lambeau  de 
membrane  irido-capsulaire  ; 

2^  Dans  tous  les  cas  de  cataracte  secondaire  compliquée 
d'occlusion  ou  de  tiraillement  de  la  pupille  vers  la  cicatrice 
cornéenne; 

3"*  Dans  les  cas  où  il  y  a  adhérence  totale  de  l'iris  au  sac 
capsulaire  après  une  irido-choroldite  chronique. 
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CoiiMldératlonfl  aar  l'abalraement  de   la   eataraete,  par  le 

prof.  G.  Albertotti  (de  Modène).  —  Cet  important  mémoire  a 
été  analysé  dans  le  Recueil  de  septembre  (Voir  Analyse  des 
Annali  ottalmologia). 


(Juillet  1903) 
Genèse  du  irttré  ehex  les  vertébrés,  par  le  prof.  GiRINCIONE 

(de  Vienne).  Communication  au  Congrès  anatomique  allemand  de 
Heidelberg.  —  Ce  travail  très  important  est  la  suite  d'une  élude 
entreprise  depuis  quelques  années  par  l'auteur  et  au  sujet  de 
laquelle  une  polémique  s'est  élevée  entre  nos  confrères  italiens. 

Après  avoir  résumé  nos  connaissances  actuelles  sur  le  vitré, 
l'auteur  indique  brièvement  les  derniers  travaux  à  ce  sujet. 

Pour  le  prof.  Rabl  le  vitré  est  non  pas  un  produit  de  sécrétion, 
mais  un  véritable  tissu  dont  la  genèse  doit  être  recherchée  dans 
les  fibrilles  ou  prolongements  de  l'épithélium  rétinien. 

Y.  Lenhossek  admet  aussi  qu'il  s'agit  là  d^un  véritable  tissu, 
mais  il  nie  de  façon  péremptoire  toute  participation  de  la  rétine 
à  sa  formation.  Pour  lui  le  vitré  est  une  formation  cristallinienne. 
L'auteur  croit  que  pour  la  solulion  d'un  tel  problème,  il  faut,  à 
l'imitation  du  prof.  Virchow,  faire  une  étude  particulière  dans  les 
différentes  classes  des  vertébrés,  et  il  note  que  chez  les  mammifères 
où  le  vitré  est  très  riche  en  fibrilles,  vaisseaux  et  éléments  mésen- 
chyinateux,  on  trouve,  fait  nouveau  dans  la  série  animale,  une 
involucre  mésodermique  autour  du  cristallin  embryonnaire.  Il  a 
relevé  ces  faits  dès  1894;  il  y  revient  aujourd'hui  avec  plus  de 
détails  et  avec  des  préparations  qui  constituent  pour  lui  la  preuve 
de  sa  théorie.  A  une  époque  tout  à  fait  primitive  du  développe- 
ment de  l'œil,  il  existe  dans  le  vitré  des  preuves  nettes  de  son  ori- 
gine mésodermique  sous  la  forme  d'éléments  étoiles.  Le  prof. 
Girincione  présente  des  coupes  microscopiques  prises  à  cette 
période.  Ce  sont  ces  éléments  étoiles  qui  se  sont  transformés  en 
fibrilles  étoilées,  et  d'abord  cette  transformation  est  extrêmement 
rapide  (elle  coïncide  chez  l'homme  avec  la  sixième  semaine,  chez 
le  porc  avec  la  seizième).  Tous  ces  phénomènes  se  passent  dans 
la  période  embryonnaire  du  corps  vitré  et  alors  commence  la 
seconde  phase.  A  ce  moment,  outre  les  éléments  mésodermiques, 
les  cellules  rétiniennes  de  i'ora-serrata  prennent  part  à  la  forma- 
tion du  vitré;  mais  il  n'est  pas  possible  d'établir  dans  quelle  mesure 
celles-ci  agissent  dans  ce  but.  Quoi  qu'il  en  soit,  elles  ne  peuvent 
modifier  la  signification  du  corps  vitré  comme  formation  méso- 
dermique. 
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H  Lestroma  du  vilré  chez  tous  les  vertébrés  est  entièrement  déve- 
loppé avant  la  naissance  ;  il  constitue  un  feutre  à  mailles  très  fines 
dans  lequel  est  contenu  un  liquide  particulier,  l'humeur  vitrée,  et 
auquel  les  auteurs  n'ont  pas  encore  donné  l'importance  qu'il 
mérite.  Elle  est  plus  ou  moins  dure  suivant  la  classe  de  vertébrés, 
comme  l'avait  bien  reconnu  Vîrchow.  Après  la  naissance,  l'accrois- 
sement de  volume  du  globe  dépend  surtout  de  l'augmentation  de 
ce  liquide.  L'humeur  vitrée  est  d'abord  sécrétée  par  les  éléments 
cellulaires  de  la  surface  interne  de  la  rétine  et  aussi  par  les  vais- 
seaux pré  et  intra-oculaires,  mais  à  peine  les  membranes  hyaloîde  et 
limitante  sont-elles  formées  que  la  production  de  l'humeur  vitrée 
a  lieu  du  corps  ciliaire  et  de  la  partie  non  visuelle  de  la  rétine  qui 
à  l'état  normal  constitue  l'organe  régulateur  de  la  tension  intra- 
oculaire.  Quand,  par  suite  d'un  processus  pathologique,  la  partie 
fibrillaire  du  corps  vitré  a  disparu  ou  quand  à  la  suite  d'une  bles- 
sure du  globe  le  corps  vitré  est  sorti,  les  fibres  perdues  ne  se 
reproduisent  plus  et  sont  remplacées  par  l'humeur  vitrée  sécrétée 
par  l'ora-serrata  et  le  corps  ciliaire. 


(Août  1903) 
Gaérlaon  de  la  kératite  à  hjpopjon   par   leii    méwmntu»    du 

prof.  TizzoNi  et  du  D'  Rômer.  Note  préventive  parle  D'  Calderaro 
(assistant).  —  Après  quelques  généralités  sur  l'anatomie  patholo- 
gique peu  connue  encore  de  ces  kératites  à  hypopyon,  le  D' Galde- 
raro  passe  en  revue  les  moyens  employés  pour  les  combattre  : 
opération  de  Sœmisch,  cautérisations,  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  sublimé  et  chlorure  de  sodium. 

La  première  méthode  trouve  son  indication  souvent  parce  qu'elle 
abaisse  la  tension  intra-oculaire.  Les  cautérisations  présentent 
l'avantage  de  détruire  directement  le  foyer  infectieux  de  la  cornée. 

Les  injections  sous-conjonctivales  sont  plus  indiquées,  mais 
n'arrivent  pas  toutefois  à  arrêter  le  cours  d'une  affection  fatale.  Et 
très  souvent  l'œil  se  perd  totalement. 

Depuis  les  recherches  de  Gasparini  confirmées  par  celles 
d'Axenfeld  et  de  Uhthoif,  il  est  admis  que  dans  la  kératite  à  hypo- 
pyon on  trouve  constamment  le  diplocoque  de  Fraenkel.  Les 
recherches  pratiquées  à  la  clinique  du  professeur  Ginncione,à 
Palerme  et  à  Sienne,  montrent  que  cette  opinion  est  exagérée,  et 
que  la  kératite  à  hypopyon  ne  peut  être  attribuée  au  diplocoque 
seul.  Celui-ci  est  en  effet  un  hôte  habituel  des  voies  lacrymales 
et  on  ne  compi*end  pas  dès  lors  comment  la  kératite  à  hypopyon 
ne  serait  pas  plus  fréquente  lorsque  la  cornée  est  érodée  plus  oa 
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moins.  Le  résultat  des  recherches  entreprises  par  le  professeur 
Cirincione  fut  que,  dans  la  kératite  à  hypopyon,  il  s'agit  d'une 
véritable  panophtalmie  plastique  diplococcique,  ce  qui  explique 
l'inef&cacité  des  moyens  thérapeutiques  dirigés  contre  le  foyer 
cornéen,  et  qu'il  convenait  d'essayer  dans  ces  cas  le  sérum  anti- 
pneumococcique  de  Pane.  Celui-ci  abandonné,  on  essaya  le  sérum 
du  professeur  Tizzoni  et  celui  du  docteur  Rôhmer.  Ce  sont  les 
résultats  de  ce  traitement  sur  40  malades  qu'apporte  l'auteur 
aujourd'hui.  Dans  tous  les  cas,  le  diplocoque  de  Fraenkel  a  été 
trouvé  dans  les  sécrétions  conjonctivales.  Les  lésions  de  la  con- 
jonctive et  des  voies  laérymales  furent  traitées  par  la  méthode 
ordinaire  (astringents,  dilatation,  sondage  et  lavage  des  voies 
lacrymales).  On  emploie  les  mydriatiques  en  abondance. 

Les  malades  guéris  avec  le  sérum  de  Tizzoni  et  de  Rôhmer  sont  au 
nombre  de  35.  Il  n'est  pas  facile  dédire  quel  sérum  est  préférable, 
mais  d'après  les  observations  de  l'auteur  celui  de  Tizzoni-Panichi 
mérite  la  préférence.  L'action  est  plus  efficace  évidemment  quand 
l'infection  est  due  au  pneumocoque  seul.  Le  traitement  consiste 
en  injections  sous-conjonctivales  de  une  demie  à  une  seringue 
entière  de  Pravaz,  répétées  tous  les  deux  jours.  Dans  8  cas  la 
maladie  était  au  début  et  quelques  injections  ont  amené  l'arrêt 
des  phénomènes,  puis  la  disparition  du  pus. 

Dans  les  27  autres  cas,  TafTection  était  plus  avancée.  On  cauté- 
risa l'ulcère  cornéen,  et  on  pratiqua  de  suite  une  injection  sous- 
conjonctivale.  Aussitôt  les  phénomènes  s'amendèrent  et  les 
malades  guérirent. 

En  résumé,  d'après  l'auteur  : 

1"^  L'usage  du  sérum  antipneumococcique  est  indiqué  et  est  très 
efficace  dans  la  kératite  à  hypopyon.  Au  début  de  la  maladie,  les 
injections  de  3/4  d'une  seringue  de  Pravaz  faites  tous  les  deux  jours 
sont  suffisantes  ; 

2°  Plus  tard,  il  faut  joindre  aux  injections  la  cautérisation  du 
foyer  cornéen,  et  la  paracentèse; 

3°  Le  sérum  de  Tizzoni  est  préférable  au  sérum  de  Pane  et  de 
Rôhmer,  non  seulement  par  sa  facilité  de  conservation,  mais 
aussi  par  son  bas  prix,  et  surtout  par  sa  forme  en  poudre  des- 
séchée. 

Procédé  poor  rompre  les  ajnéchtea  postérteores,  par  Sp. 

Cirincione,  assistant.  —  L'auteur  propose  pour  rompre  les  syné- 
chies  le  procédé  suivant  :  au  moyen  d'une  incision  on  saisit  l'iris 
et  on  l'attire  doucement  vers  la  plaie  cornéenne.  S'il  est  soudé  au 
cristallin,  on  recommence  quelques  fois  la  manœuvre  en  ayant 
soin  de  ne  pas  brusquer. 


606  ANALYSE   DES   JOURNAUX   ITALIENS. 

Avec  les  iris  friables,  comme  ceux  des  irido-choroldites,  une 
telle  méthode  sera  toujours  dangereuse. 

Contrtbotioii  ellntqoe  et  anatomlqoe  ans  tomeura  sypIU' 

iittqnefl  du  corps  etUalre,  par  le  D*^  G.  Frugiuele  (de  Naples), 
in  Journal  Int.  des  se.  méd.j  1903.  —  L'étude  des  tumeurs 
syphilitiques  du  tractus  uvéal  est  des  plus  intéressantes.  Bien  que 
l'histoire  de  cette  aiTection  soit  de  date  récente,  les  observations 
se  multiplient  un  peu  partout.  Le  travail  de  notre  confrère  italien 
le  D*"  C.  Frugiuele  tiendra  une  place  importante  parmi  les  publi- 
cations de  cette  nature.  L'auteur  ne  s'est  pas  contenté  de  réunir 
quatre  observations  extrêmement  complètes,  mais  il  a  pu  encore, 
dans  deux  cas,  pratiquer  des  examens  anatomo-pathologiques  et 
histologiques  qui  sont  de  nature  à  intéresser  très  vivement  ceux 
qui  s'occupent  de  ces  recherches. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  ces  quatre  observations  en 
soulignant  seulement  ce  qui  peut  intéresser  le  praticien. 

La  première  est  intitulée  :  papule  du  corps  ciliaire.  Il  s'agit  d'un 
individu  de  22  ans  qui,  un  an  environ  après  le  contage  syphilitique, 
présenta  une  tumeur  du  corps  ciliaire  faisant  saillie  sous  la  sclé- 
rotique et  aussi  dans  ta  chambre  antérieure.  Le  diagnostic  de 
papule  ou  condylome  du  corps  ciliaire  fut  porté;  étant  donné  que 
le  malade  avait  présenté  peu  de  temps  auparavant  des  symptômes 
secondaires  de  syphilis  et  que  les  caractères  de  la  tumeur  s'accor- 
daient fort  bien  avec  cette  étioiogie. 

Un  traitement  énergique  fut  institué.  Injection  de  0  gr.  20  de 
calomel  à  la  tempe  du  côté  de  l'œil  malade  et  traitement  mercu- 
riel  général,  scopolamine.  Sept  semaines  après  la  guénson  était 
complète. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  atrophie  du  bulbe 
consécutif  à  une  irido-cyclite  grave,  d'origine  spécifique  à  gauche, 
et  d'une  irido-cyclite  avec  tumeur  du  corps  ciliaire  à  droite. 
Syphilis  acquise,  huit  mois  auparavant  roséole  légère,  pas  d'autres 
accidents.  Un  traitement  énergique  fut  commencé  (injections 
intramusculaires  de  calomel),  mais  le  malade  sort  brusquement 
de  l'hôpital.  Il  y  revient  quelques  mois  après  avec  un  œil  complè- 
tement atrophié  et  en  déclarant  qu'il  avait  cessé  tout  traitement. 

La  troisième  observation  est  le  récit  très  circonstancié  d'une 
gomme  précoce  du  corps  ciliaire.  Le  contage  syphilitique  remonte 
à  huit  mois,  les  accidents  secondaires  ont  été  légers.  Deux  mois 
auparavant,  apparition  d'une  tumeur  au  niveau  de  la  partie  infère- 
externe  du  bulbe  oculaire  droit,  qui  évolue  rapidement  et  qui 
enlève  bientôt  toute  vision. 

Il  s'agissait  d'une  gomme  précoce  du  corps  ciliaire,  et  le  diagnos- 
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tic  ne  pouvait  être  mis  en  doute,  étant  donnés  la  tumeur  du  corps 
ciliaire,  son  évolution  rapide,  1  iritis  intense  qui  l'accompagnait 
et  les  manifestations  tertiaires  qu'on  observait  dans  l'organisme 
(gomme  du  testicule,  du  tibia,  douleurs  ostéocopes,  cachexie). 

Une  importante  étude  anatomique  avec  trois  planches  accom- 
pagne cette  observation,  et  confirme  le  diagnostic.  Il  s'agissait  sans 
aucun  doute  d'une  gomme  syphilitique. 

Le  quatrième  cas  rapporté  par  le  D'  C.  Frugiuele  est  celui 
d'une  gomme  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  d'origine  hérédo-syphi- 
litique.  L'aiTeclion  eut  pour  conséquence  une  atrophie  du  bulbe  et 
l'énucléation  fut  pratiquée.  L'examen  histologique  confirma  le 
diagnostic  primitif. 

De  ces  faits  cliniques  l'auteur  conclut  : 

i""  Qu'il  convient  de  distinguer  les  tumeurs  syphilitiques  du 
corps  ciliaire  en  deux  groupes  dépendant  les  unes  de  la  syphilis 
congénitale,  les  autres  de  la  syphilis  acquise.  Les  premières  sont 
exceptionnelles,  puisque,  sur  cinquante-quatre  cas  de  tumeurs 
syphilitiques  du  corps  ciliaire  qui  existent  aujourd'hui  dans  la 
littérature,  deux  seulement  sont  dues  à  la  syphilis  héréditaire 
(cas  de  Panas,  et  de  Spencer- Watson).  Il  faut  y  ajouter  l'observa- 
tion rapportée  par  le  D'  C.  Frugiuele. 

Les  tumeurs  dépendant  de  la  syphilis  acquise  sont  au  contraire 
bien  plus  fréquentes;  elles  peuvent  arriver  à  la  période  secondaire 
et  à  la  période  tertiaire.  À  la  période  secondaire  (de  quelques 
semaines  à  trois  ans  du  contage  syphilitique),  on  peut  observer  la 
forme  papuleuse  et  la  forme  gommeuse.  Les  papules  présentant 
une  gravité,  variable  suivant  les  cas;  il  convient  de  les  diviser  en 
papule  bénigne  et  papule  progressive  ou  maligne. 

A  la  période  tertiaire,  peut  apparaître  la  gomme  tardive  donl 
il  existe  une  douzaine  de  cas  environ. 

Le  syphilome,  qu'il  soit  secondaire  ou  tertiaire,  peut  d'autre  part 
se  présenter  d'une  façon  variable.  Tantôt  il  sera  exactement 
limité  au  corps  ciliaire,  tantôt  il  se  développe  entièrement  du 
côté  des  milieux  de  l'œil  (forme  rare);  dans  d'autres  cas  il  fait 
irruption  dans  la  chambre  antérieure,  après  avoir  infiltré  l'iris  et 
augmenté  considérablement  son  épaisseur.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  tumeur  se  fraie  une  route  vers  la  sclérotique 
et  prend  une  forme  staphylomateuse  autour  de  la  cornée  et  du  corps 
ciliaire.  Dans  d'autres  observations  enfin,  le  syphilome  marche  eu 
même  temps  dans  différentes  directions. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  grave,  et  cela  se  comprend  si  l'on 
songe  au  siège  de  la  lésion.  Sur  cinquante-huit  cas,  quarante-trois 
ont  perdu  la  vue,  quinze  ont  recouvré  un  peu  de  vision,  et  sur 
ces  quinze  cas  il  y  avait  un  cas  de  gomme  hérédo-syphilitique, 
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et  Furhs,  des  c  épisclérites  périodiques  fugaces  »  que  Gradie 
trouve  analogues  à  ses  observations. 

SuKER.  Cas  UitéreaMuits.  —  Fîstule  de  la  coniée,  hernie  de 
riris  et  kyste  conjonctival  communiquant  avec  la  chambre  anté- 
rieure (cause  inconnue).  Cristallin  luxé  dans  le  vitré  depuis  trente 
ans,  névrite  optique  et  atrophie  de  la  papille  dans  Tautre  œil;  ces 
deux  lésions  sont  dues  à  deux  chutes  graves  faites  à  trente  ans 
d'intervalle.  —  Parésie  de  Tabducteur  gauche  et  strabisme  con- 
vergent de  l'œil  droit;  hystérie  chez  un  septuagénaire,  le  champ 
visuel  pour  les  couleurs  est  rétréci  concentriquement,  mais  sans 
chevauchement;  de  pins  on  trouvait  deux  cataractes  corticales 
symétriques  et  des  taches  colloïdes  sur  la  rétine. 

WûRDEMANN.  •pacitëa  leuttcmlalMii.  «mérlaaai  mi  aMéUM«- 
tloB   de   la  cataracte  par  le  tralteaieat  (septembre).  —    Les 

trois  observations  présentées  par  Wârdemann  comportent  de  la 
choroidite,  avec  papillite.  Les  opacités  cristallinienues  peu  éten- 
dues ont  diminué,  ou  disparu  par  suite  d'un  traitement  varié  :  or. 
arsenic,  mercure,  iodure,  repos...  Dans  un  cas  la  vision  disparut 
par  atrophie  optique. 

HOWE.     Coaffaalea      des     aiéthadee     de      Amaicratiaa    des 

prismes  (septembre).  —  Déjà  analysé. 

BoRSCH.  Tatoaaffc  de  la coraée  (septembre).  —  L'auteoT  expose 
rhistorique,  la  technique  et  les  précautions  à  prendre  :  ne  pas 
tatouer  en  teinte  trop  intense  la  région  du  limbe  ;  ne  pas  craindre 
les  leucomes  vascularisés  :  le  tatouage  ayant  un  effet  favorable (?): 
prendre  beaucoup  de  soins  d'asepsie  dans  les  cas  de  lencome 
adhérent. 

SCHŒN.   ttlolesle  et  traltcBMat  da  fflaaeeme  (seplcmbrei. 

—  L'auteur  combat,  à  propos  de  Tauto-observation  célèbre  d'un 
éminent  ophtalmologiste  de  France,  les  théories  et  les  traite- 
ments actuellement  en  vigueur.  Pour  lui,  Tatrophie  do  muscle 
ciliaire  est  le  début  et  la  cause  de  tout;  80  p.  iUO  des  gtancoma* 
teux  sont  hypermétropes  ou  astigmates,  et  les  progrès  de  Taffec- 
tion  ne  peuvent  être  arrêtés  que  par  des  verres  correcteurs  exacts. 
Quand  le  glaucome  est  installé,  aucun  traitement  ne  peol  réussir; 
il  importe  que  le  diagnostic  soit  fait  au  début. 

IIkNRT  Lk  MoTTF.  :VoaTeaa  traltcaieBt  cklrar;ri««l  da  «!■«- 

corne  (octobre).  —  Deux  cas  de  glaucome  guéris  par  la  nèsectic: 
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du  ganglion  supérieur  du  sympathique  cervical,  une  fois  unilaté- 
raleet  une  fois  bilatérale.  L'auteur  place  ces  interventions  au-dessus 
de  toutes  les  autres  :  elles  doivent  être  pratiquées  aussitôt  que 
le  diagnostic  est  certain. 

YeASEY.  Perforation  spontanée  de  la  eornée  aa  «entre  d'an 

leacome  datant  de  six  an«  (novembre).  —  Cette  perforation  se 
produisit  saus  cause  apparente,  elle  progressa  pendant  dix-sept 
jours,  et  la  chambre  antérieure  ne  reparut  que  le  vingtième.  L'au- 
teur admet  une  dégénérescence  de  la  cicatrice  ayant  di  min  ué  la  résis- 
tance et  une  perforation  due  à  la  tension  intra-oculaire  normale. 

M.  Black.  Meanre  dn  «trabisoie  (novembre).  —  L'auteur  rem- 
place le  périmètre  dont  on  se  sert  couramment  par  une  échelle 
tangentielle. 

Friedmann.  Correction  de  la  myopie  (novembre).  —  L'auteur 
attend,  pour  admettre  la  correction  complète,  des  statistiques  plus 
étendues  et  des  résultats  plus  probants.  Il  insiste  sur  les  cas 
d'hypermétropie  ou  d'emmétropie  avec  spasme  de  Taccommoda- 
iion.  La  correction  totale  est  très  incommode  et  difficile  à  tolérer; 
il  faut  considérer  aussi  le  degré  de  myopie,  l'âge,  la  profession. 
Plus  tard  un  myope  porteur  de  sa  correction  complète  pourra 
diminuer  ses  verres,  surtout  pour  la  vision  fine  et  rapprochée. 

Edw.  Jackson.  Correction  totale  de  la  mjopie  (novembre).  — 
Depuis  1891,  Jackson  pratique  et  expose  la  correction  totale  de  la 
myopie  et  de  l'hypermétropie.  D'après  l'examen  durant  plusieurs 
années  de  cent  vingt-trois  yeux,  myopes  avec  correction  complète, 
il  trouve  75,6  p.  100  état  stalionnaire;  18,7  p.  100,  myopie  accrue 
et  5,76  p.  100  myopie  diminuée.  Jackson  cite  les  chiffres  de  Ros- 
cher  (39  p.  100  myopie  stationnaire)  et  Meyerhof  (38  p.  100).  Le 
rôle  de  l'accommodation  dans  la  nutrition  générale  de  l'œil  ne 
peut  être  négligé,  et  tant  que  son  fonctionnement  reste  dans  les 
limites  normales  l'efTet  est  salutaire  et  non  nocif.  La  vraie  cause 
des  progrès  de  la  myopie  est  dans  la  pression  des  muscles  de 
l'œil  sur  le  globe. 

Ellett.  Kératite  aaperKiiiatre  (novembre).  —  Chez  un 
nè^'re  de  22  ans;  guérison  par  un  simple  lavage. 

BraDY.  Mucocéledaeanallcale  Inrérteur  ^anehe  (avril  1903). 

—  Il  s'agit  d'un  dacryolithe  empêchant  toute  évacuation  vers  le 
sac  lacrymal  ;  la  communication  était  fermée  depuis  longtemps. 
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L*auteur  pratiqua  une  seclion  avec  électrolyse,  puis  un  massage 
régulier  qui  en  quatre  mois  fit  disparaître  toute  trace  du  kyste. 

PeTERMANN.  «lameome  maliM  «vec  i^B^rtson  (avril  1903).  — 

Petermann  passe  en  revue  la  fréquence  relative  du  glaucome,  sui- 
vant l'âge,  le  sexe,  la  saison.  La  malade,  âgée  de  52  ans,  présen- 
tait depuis  un  an  des  symptômes  prodromiques.  Petermann  pres- 
crivit des  verres  exacts,  et  de  l'ésérine.  Le  8  janvier  1900, 
iridectomie  pour  accidents  aigus,  l'autre  œil  étant  ésériné  pré- 
ventivement. L'effet  immédiat  ne  fut  pas  favorable  :  douleurs, 
œdème  de  la  paupière,  cornée  trouble  et  anesthésiée;  le  16,  sali- 
cylate  de  soude  à  forte  dose;  le  20,  l'œil  devient  moins  dur  et  com- 
mence à  s'améliorer.  La  vision  revient  à  2/5.  Deux  ans  après 
l'autre  œil  présenta  également  du  glaucome  malin  :  riridecto- 
mie  amena  une  hémorragie  de  la  chambre  antérieure;  cepen- 
dant finalement  Y.  2/5.  Il  faut  remarquer  que  les  deux  yeux  étaient 
atteints  d'astigmatismes  composés,  l'un  myopique  et  l'autre  hyper- 
métropique,  et  contraires  à  la  règle  :  la  réfraction  a  du  reste  beau- 
coup changé  ;  on  note  une  augmentation  de  la  myopie  à  droite  de 

—  3  à  —  8,  et  dans  l'œil  gauche,  H  -f-  1  est  devenu  M  —  3, 

MOULTON.  Aaibljople  avec  retomr  lest  de  la  viatoB  après  extra- 
ction de  eataraetea  extra-mùrea (avril).  —  CeS deux  CaS  semblent 

bien  démontrer  que  la  vision,  après  avoir  disparu  pendant  long- 
temps, peut  cependant  atteindre  de  nouveau  un  degré  très  élevé. 
Une  femme  de  U  ans,  aveugle  depuis  l'âge  de  17  ans,  avec  cata- 
racte siliqueuse,  et  une  autre  de  57  ans,  ayant  perdu  un  œil 
douze  ans  auparavant;  celle-ci  se  présentait  pour  panophtalmie 
de  l'autre  œil.  —  La  vision  atteignit  15/200  pour  la  première  et 
10/200  pour  la  seconde. 

EllETT.  IVomvelle  méthode  pour  éviter  l'iaffeetton  par  la 
conJoBCtlvei  des  opérations  de  la  ehambre  antérionro  (/c(.). 

—  Dans  un  cas  de  cataracte,  avec  conjonctivite  chronique,  EUett 
enfouit  la  plaie  d'extraction  sous  la  conjonctive  libérée  et  suturée 
comme  pour  une  énucléation;  les  fils  sont  enlevés  le  quatrième 
jour;  le  septième  jour  la  cornée  entière  était  de  nouveau  à  dé- 
couvert et  sans  astigmatisme. 

W.-L.    BulLARD.  Tamenr  de  la  dare-mère,  couverte  par  lo 

eerveiet  (avril).  —  V.  20/40;  l'ophtalmoscope  indiquait  une  tu- 
meur cérébrale  ;  troubles  mentaux  ;  à  l'autopsie,  tumeur  de  la 
fosse  postérieure  du  crâne,  recouverte  par  le  cervelet,  probable* 
ment  fibro-cellulaire. 


«    CENTRALBLATT   FUR   PRAK.    AUGENHEILKUNDE    ».      613 
Ed.  LaNDER.  Paralysie»  de*  moaeles  extérleora  après  Irau- 

niatisme  cramien  (mai).  —  Trois  cas  de  conlusion  ou  fracture 
du  cràuè  avec  ophthalmoplégie  externe;  quand  la  paralysie  se 
présente  aussitôt  après  l'accident  (primaire) ,  elle  est  due  à  la 
fracture  elle-même;  quand  elle  apparaît  seulement  quelques 
jours  plus  tard,  elle  est  due  à  Thémorragie,  à  Tinflammation  ou 
au  cal  en  formation.  Le  pronoslic  dans  la  paralysie  primaire  est 
favorable  seulement  dans  un  quart  des  cas;  dans  la  paralysie  se- 
condaire, les  muscles  peuvent  recouvrer  leur  fonction. 

Fr.-H.  YerIIŒF.  Epreuve  simple  de  la  vision  stérëoscoplqoe 

(mai).  —  Sur  un  carton  stéréoscopique  Verhœf  place  d'un  côté 
un  cercle  avec  deux  lignes  parallèles  passant  presque  au  centre 
et  verticalement,  de  l'autre,  le  môme  cercle  avec  une  seule  ligne 
brisée,  les  segments  supérieur  et  inférieur  étant  tous  deux  légè- 
rement inclinés  en  dehors  :  dans  le  stéréoscope  on  voit  une  ligne 
coudée,  aboutissant  au  centre  du  cercle,  l'angle  étant  dirigé  en 
avant  et  vers  la  gaucho  du  sujet. 

ErniiN.  Qmand  doit-on  énuciéer?  (mai).  —  Les  Conclusions 
de  l'auteur  sont  :  un  œil  aveugle  qui  menace  un  œil  sain  doit 
être  extirpé  sans  délai;  un  œil  c  presque  ?»  aveugle,  qui  a  causé 
une  afiTection  sympathique  de  l'autre  œil  ne  doit  pas  être  enlevé; 
un  œil  déchiré  avec  plaie  dans  la  région  ciliaire  doit  être  énucléé 
avant  d'avoir  pu  éveiller  aucune  sympathie  dans  l'autre;  tout  œil 
contenant  une  tumeur  croissante  doit  être  énucléé  avant  que 
l'orbite  soit  intéressé.  Dans  la  panopbtalmie  :  éviscération  hâ- 
tive. 

D'  A.  BOUCHART. 
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R.  SiMOX.  Epreuve  de  Herln^dans  le  strabisme  (aoÛt  1902). 

—  Simon  combat  ridée  de  Parinaud  sur  la  non-valeur  de  l'épreuve 
de  Hering  chez  les  strabiques;  les  cas  sur  lesquels  celui-ci  appuie 
son  opinion  étant  des  strabismes  divergents  pour  lesquels  l'expé- 
rience réussit  d'habitude,  contrairement  aux  épreuves  stéréosco- 

RBC.  d'opht.  40 
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piques.  Simon  a  vu  plusieurs  fois  des  yeux  divergents  rester  di- 
vergents dans  le  stéréoscope  et  cependant  réussir  Tépreuve  de 
Hering.  Bielchousky  prétend  à  tort  que,  dans  celle-ci  le  phéiio- 
mène  subit  est  perçu  par  l'œil  en  mouvement  et  l'attention  est 
plus  frappée  que  dans  le  stéréoscope  où  les  yeux  d'inégale  acuitf 
laissent  l'un  d'eux  être  mentalement  supprimé;  de  même  il  se 
trompe  en  admettant  que  dans  le  stéréoscope  raccommodalion 
trouble  les  images  et  fait  échouer  Tépreuve. 

HiRSCHBERG.  Réflexe  hénilanopslque  del» papille  (/d.)- ~~  ^'^ 

étudiant  avait  reçu  un  coup  de  rapière  dans  l'œil  droit;  peu  de 
jours  après,  décoloration  du  quadrant  inféro-interne  de  la  papille; 
le  réflexe  partiel  de  la  papille  n'a  pas  été  recherché.  Une  femme 
de  26  ans,  nerveuse,  subit  une  opération  sur  les  sinus  de  la  face; 
le  lendemain,  pupille  (OD.)  immobile  et  vision  très  réduite; 
hémianopsie  supérieure  ;  réaction  hémianopsique  de  la  pupille 
dès  le  surlendemain  :  ce  signe  suffit  à  écarter  le  diagnostic  de 
névrose. 

PURTSCHER.  Ophtalmie  métaatatlqBe   (septembre).  —  Puft- 

scher  rapporte  un  cas  dans  le  cours  d'une  pneumonie,  avec  phi- 
nomènes  orbitaires,  puis  panophtalmie,  et  ensuite  issue  de  pu^ 
des  ponctions  orbilaires,  précédemment  faites  sans  résultat;  {)lu> 
tard,  amaurose  et  atrophie  du  globe.  —  Un  autre  cas,  chez  une 
enfant  de  6  ans,  atteinte  d'influenza  ne  présentait  que  de  lacyclite 
sans  réaction  aiguë  et  aboutit  directement  à  l'atrophie. 

LOSHMA  KUNARARA.  Kératite  pometoée  superflctelle  •péctalr 

(septembre).  — Quatre  observations;  dans  toutes  on  trouve  :  di- 
minution de  l'acuité  après  disparition  des  phénomènes  conjoncti- 
vaux;  troubles  ponctués  dans  les  couches  superficielles  de  la  cor- 
née, sans  lésion  d'épithélium  les  opacités  ne  sont  visibles  qu  <i 
l'aide  d'un  très  fort  grossissement;  entre  ces  taches  la  cornée  «-^t 
grise,  on  pourrait  supposer  une  rétinite  ;  le  diagnostic  se  fait  .i 
l'aide  du  miroir  plan. 

FhIEDENWALD.    Précipités    aor     la    face    poatérteore  de   U 

eornée  (i(L),  —  On  a  déjà  vu  (Uveitis,  Rec.  (TOpht.,  1903  p.  ±*t 
les  idées  de  Friedenwald  sur  les  affections  du  tractus  uvéai  (saiL^ 
iritis  ni  hératite  interstitielle)  de  nature  exsudative;  jamais  4  r- 
dépôts  n'apparaissent  dans  les  inflammations  sérieuses;  quai><: 
les  lésions  de  la  choroïde  ou  de  l'iris  ne  sont  pas  visibles,  il  f^u* 
les  supposer  dans  une  zone  inexplorable,  si  les  dépôts  so-  ' 
présents. 


«    CENTRALBL\TT   FUR   PR.VK.    AUGENHEILKUNDE    ».      615 
PrAUN.  Rupture  et  perforation  trtangrnlalre  de  l'trla  (id,), 

—  Un  paysan  se  frappe  maladroitement  l'œil  droit  avec  son  fouet 
six  ans  auparavant.  Actuellement  :  pupille  ovale,  et  en  bas  et  en 
dehors  perte  de  substance  triangulaire  de  l'iris  sans  intéresser 
le  sphincter;  derrière  elle,  opacité  grisâtre  du  cristallin;  le  tissu 
irien  a  été  rompu  et  résorbé  en  entier,  on  n'en  trouve  de  trace 
nulle  part.  De  même,  hémorragie  et  foyer  jaunâtre  à  la  macule. 

LeHMANN    et    COWL.    Perforation    totale    du    ^lobe    par    un 

éclat  de  fer  (octobre).  —  Autrefois  on  énucléait  beaucoup,  et 
souvent  avant  que  le  diagnostic  fut  confirmé.  Un  serrurier  reçut 
un  éclat  d  acier  dans  l'œil  :  Taimant  de  Haab  ne  donnait  rien  ; 
le  sidéroscope  était  atlfirmatif,  et  une  tentative  avec  l'aimant 
d'Hirschberg  fut  vaine.  Cinq  joui*s  après,  en  présence  d'une 
panophlhalmie,  on  dut  ouvrir  l'œil,  introduire  des  tablettes 
d'iodoforme  dans  le  vitré.  L'œil  guérit  lentement.  Deux  mois 
après,  la  radiographie  indiquait  un  corps  étranger  assez  gros  à 
:22  millimètres  derrière  la  cornée.  L'œil  fut  énucléé  deux  mois 
plus  lard  :  l'éclat  était  à  1  mill.  5  en  arrière  du  tube  postérieur. 
L'auteur,  en  présence  des  difficultés  de  la  localisation  précise 
des  corps  donnant  une  ombre  en  radiographie,  propose  et  vante 
l'examen  avec  des  rayons  verticaux,  descendants,  qui  impres- 
sionnent une  plaque  tenue  dans  la  bouche  par  les  dents;  de  plus 
il  applique  sur  la  cornée  une  coque  métallique  qui  est  un  repère 
exact  des  mouvements  de  torsion  du  globe;  le  cas  est  très  inté- 
ressant pour  plusieurs  motifs,  en  particulier  par  Tefficacité  de 
riodoforme  dans  le  vitré  contre  une  panophtalmie  menaçante. 

BraND.   Avancement  mnaculalre   (îd).    —   La  méthode    que 

Brand  expose  est  une  modification  de  celle  de  L.  MûUer  :  après 
isolement  du  muscle  sur  deux,  puis  trois  crochets,  il  laisse 
seulement  le  crochet  médian  dont  la  prise  sert  de  mesure  au 
raccourcissement  à  obtenir;  les  fils  sont  passés  de  façon  à  fixer 
ce  pli  sur  son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur;  la  conjonctive 
est  ensuite  attirée  sur  cette  «  duplication  j>  du  muscle.  Pansement 
au  collodion  pendant  huit  jours. 

HiRSCHBERG.    Un    point   Important   dans   l^opératton   de   la 

c-Ataracte  molle  (décembre).  —  Cataracte  traumalique  avec 
augmentation  de  pression.  Après  ésérination  intense,  le  malade 
est  anesthésié  par  le  mélange  de  Billroth  :  incision  externe  à  la 
lance;  au  moment  d'introduire  la  pince  à  iris,  le  vitré  apparaît, 
on  se  contente  de  la  sclérotomie  pratiquée.  Cela  suffit  à  amender 
tous  les  symptômes,  donc  user  des  myoliques  d'abord  et  n'inter- 
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venir  que  quand  la  résorption  naturelle  a  déjà  fait  sou  œuvre; 
de  même  dans  l'opération  de  la  myopie.  Après  les  extractions  de 
cataractes  dures,  Arlt  avait  coutume  de  dire  qu'il  n'avait  jamais 
vu  un  œil  se  perdre  par  la  persistance  de  quelques  masses 
corticales. 

ArMN.    TsCHERHAK.     IVouvelle     méthode     dexamen    de    la 

rision  des  atrabiquee  (décembre.  Fin  et  incomplet). 

Fehr.  sareome  pérlpapiiiaire  (mai  1903).  —  Observation 
d'un  sarcome  de  la  choroïde,  localisé  autour  de  la  papille,  et 
ayant  pénétré  par  les  gaines  en  dehors  de  la  sclérotique.  La 
barrière  très  résistante  que  cette  membrane  oppose  d'habitude 
aux  migrations  s'est  ainsi  trouvée  réduite  à  néant,  l'infection 
ayant  fusé  par  les  points  les  moins  résistants  (gaine  lymphatique 
de  vaisseaux).  La  tumeur  est  très  riche  en  pigment;  elle  s'étend 
surtout  en  dehors  (côté  temporal)  du  nerf  optique,  dans  les 
gaines  très  dilatées.  La  rétine  présente  au  contact  du  néoplasme 
des  points  kystiques  nombreux.  Il  y  a  également  des  points  isolés, 
néoplasiques  dans  le  nerf  optique,  et  un  dans  la  rétine.  La 
section  ayant  porté  assez  loin,  aucun  élément  nocif  ne  parait 
avoir  été  laissé  dans  le  nerf  optique,  et  aussi  aucune  récidive 
locale  (ou  à  distance)  ne  s'est  produite  môme  après  deux  ans. 

FelDHAUS.    Historique    des    almamU    oemlairea   (mai).    — 

L'auteur  étudie,  depuis  Aristote  jusqu'à  Hirschberg,  les  citations  de 
corps  étrangers  de  l'œil  extraits  (?)  avec  l'aimant  naturel  (pierre 
ou  métal  aimanté).  En  1875,  Hirschberg  découvrit  rélectro-aîmant. 

BrAUNSTEIN.   Haa^e   de   l'éleetro -aimant.  -^  Remarques  SUr 

la  valeur  comparée  de  chaque  appareil,  et  la  perforation  double 
du  globe  (mai-juin).  Incomplet.  j 

CiRINCIONE.  Cemèse  du  corps  vitré  cbes  les  vertébrés  (juin). 

—  Les  faits  sont  les  mêmes  dans  toute  la  série  des  vertébrés.  La 
substance  de  remplissage  qui  occupe  l'espace  entre  la  surface 
distale  de  la  rétine  et  la  lentille  n'est  pas  l'origine  du  vitré. 
Cette  substance  granuleuse  et  fibrillaire  est  produite  par  la  rétine 
et  le  cristallin.  Les  embryologistes  récents  ont  admis  que  les 
fibrilles  hyalines,  et  non  les  éléments  cellulaires,  pourraient  se 
multiplier.  Cette  substance  disparait  quand  les  éléments  méso- 
blastiques  et  les  fibrilles  pénètrent  dans  la  vésicule  oculaire 
secondaire  pour  constituer  le  vitré.  Cette  vésicule  n'a  pas  uae 
forme  de  poire  :  la  cavité  oculaire  primitive  étant  trop  petite  pour 
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donner,  par  duplication  des  parois,  une  coque  assez  ample  pour 
embrasser  le  vitré,  ce  sont  les  bords,  surtout  le  supérieur,  qui 
prolifèrent  et  avancent  pour  englober  la  lentille  et  le  mésoderme; 
la  pénétration  de  celui-ci  est  donc  toute  passive.  Il  existe  une 
limitante  du  vitré  et  aussi  une  limitante  de  la  rétine.  Le  cristallin, 
également  par  suite  de  la  disparition  de  la  substance  de  remplis- 
sage, est  revêtu  d'une  fine  membrane,  d'origine  épithéliale. 
Dans  Tespace  sous-lenliculaire  (mésoderme  passivement  englobé) 
existe  un  réseau  vasculaire  important,  avec  des  cellules  mésen- 
chymateuses  en  étoile  et  en  fuseau.  La  prolifération  fibrillaire  se 
fait  rapidement  autant  que  dure  la  communication  avec  l'exté- 
rieur; dès  que  le  globe  est  clos,  elle  s'arrête.  A  ce  moment  le 
vitré,  fetal  et  non  embryonnaire,  ne  se  forme  plus  que  par  la 
portion  de  la  rétine  située  au-delà  de  l'ora-serrata.  Jusqu'à  la 
naissance,  les  vaisseaux  in  Ira  et  pré-oculaires  veillent  à  sa  nutri- 
tion; plus  tard  les  limitantes,  hyaloîde  et  rétinienne,  se  forment, 
les  vaisseaux  disparaissent,  et  la  production  du  liquide  revient 
tout  entière  au  corps  ciliaire,  et  la  portion  aveugle  de  la  rétine 
(en  avant  de  l'ora-serrata),  d'où  le  rôle  important  de  celui-ci 
dans  la  tension  oculaire  (Société  d*Heidelberg.  juin  1903). 

GOLDZICHER.    Paralysies    mnseulalres    orbital res    traunia- 

tiqaes(juin).  —  Une  piqûre  de  l'orbite,  qui  paraissait  insignifiante 
et  guérit  en  quelques  jours,  sans  phénomènesinflammatoires,  finit 
par  détruire  toute  la  motilité  du  globe.  On  croit  généralement 
qu'une  lésion  du  nerf  optique  en  amont  de  la  pénétration  de  l'ar- 
tère centrale  amène  une  atrophie  simple  sans  lésions  du  fond  de 
l'œil  :  ici  la  lésion  était  sûrement  au  point  en  question,  et  aussi- 
tôt on  put  voir  une  hyperémie  capillaire,  avec  pouls  veineux,  puis 
coloration  rose  floue  de  la  papille  et  de  ses  bords.  —  Dans  un 
second  cas  (coup  de  couteau),  il  y  eut  lésion  du  nerf  optique, 
du  trijumeau  et  du  moteur  oculaire  externe.  L'auteur  recherche 
à  ce  propos  le  nerf  innervateur  dans  la  sensation  du  goût,  le  côté 
anesthésié  de  la  langue  ne  donnait  aucune  sensation  du  goût  :  les 
fibres  du  glosso-pharyngien  passent  donc  (au  moins  en  partie) 
par  le  trijumeau,  de  plus  la  glande  lacrymale  continua  à  sécréter 
normalement  :  le  trijumeau  ne  semble  donc  pas  participer  à  sa 
fonction,  enfin  la  tension  diminua  activement  et  Goldzicher  rap- 
porte le  fait  à  la  lésion  du  trijumeau. 

Goldzicher.  Crypiophtaimie  (août  1903).  —  Observation  de 
cryptophtalmie  bilatérale,  sans  déformation  crânienne,  mais  mal- 
formation nasale.  Fait  très  anormal  :  la  sécrétion  lacrymale 
existe;  provoquée,  elle  apparaît  après  gonflement  de  la  région 
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palpébrale,  sous  forme  d'écoulement  nasal.  L'auteur  reprend  les 
idées  de  Grlowin,  inflammation  intra-utérine  amenant  une  fonte 
et  une  désorganisation  des  tissus  paipébraux  ou  oculaires,  dont 
les  éléments  perdent  (ou  n'acquièrent  pas)  leur  dilférenlialion. 
Ainsi  s'explique  particulièrement  Tablépharie. 

IlOPPE.  Apprëelatlon  sur  It»  système  actuel  de  lutte  contre 

le  trachome  en  Prouie  (août  1903).  —  Les  mesures  prophylac- 
tiques instituées  donneront  (mais  très  péniblement)  un  résultat 
heureux;  entravé  par  le  manque  de  fonds  consacrés  à  la  lutte 
antitrachomateuse,  le  manque  de  soins  éclairés  dans  les  familles, 
le  manque  de  certaines  mesures  sévères  (isolement  absolu,  trai- 
tement obligatoire,  etc.). 

D'  A.  BOUCHART. 
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Traité  théorique  et  pratique  des  naaladles  dos  yeux   et  de 

leurs  annexes.  Tomell,  3' édition,  par  le  D' G.  delToro  y  Quar- 
TiELLERS.  —  Avec  cc  volumc  s'achève  la  troisième  éditiou  du 
traité  de  notre  confrère  le  D"^  Quartiellers.  C'est  dire  avec  quel 
faveur  ce  travail  est  accueilli  au-delà  des  Pyrénées. 

Ce  second  volume  contient  une  étude  très  complète  de  la  cata- 
racte, de  ses  variétés  et  des  méthodes  opératoires  diverses. 

Il  s'occupe  en  outre  de  la  réfraction  et  de  ses  anomalies,  des 
tumeurs  de  l'œil  et  de  l'orbite. 

L'auteur  termine  par  un  résumé  historique  de  l'ophtalmologie 
ainsi  que  par  une  étude  assez  complète  de  cette  science  en 
Espagne.  Tout  ce  qui  a  trait  à  l'époque  romaine  et  aux  écoles 
arabes  contient  des  documents  intéressants,  basés  sur  des  décou- 
vertes archéologiques  de  pierres  lapidaires  et  de  cachets  d'ocu- 
listes. 

Un  ordre  méthodique,  des  descriptions  succinctes  et  complètes, 
des  méthodes  opératoires  choisies  parmi  les  procédés  des  meil- 
leurs auteurs  :  Galezowski,  Panas,  Schmidl-Rimplcr,  Hirsch- 
berg,  Fuchs,  etc.,  telles  sont  les  qualités  essentielles  de  ce  livre  dont 
les  trois  éditions  successives  indiquent  la  vogue  chez  nos  confrères 
espagnols.  D"^  A.  Beauvois. 
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ftur  deux  eas  de  tomeura  de  l'œil,  par  les  DD^'  FrOMAGET  et 

GiNESTOus  (in  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales, 
13  septembre  1903).  —  La  première  observation  est  celle  d'un 
enfant  de  5  ans  atteint  de  sarcome  embryonnaire  de  la  con- 
jonctive. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  l'enfant  ne  pré- 
sentent rien  de  particalier.  Quelques  mois  avant  d'ôlre  amené  à  la 
consultation,  après  un  furoncle  de  la  région  sourcilière  gauche, 
apparition  dans  Tœil  gauche  d'une  tumeur.  A  l'examen  la  paupière 
supérieure  gauche  est  œdématiée;  en  la  luxant,  on  constate  une 
tumeur  de  coloration  rouge,  bourgeonnante,  ayant  son  point  d'im- 
plantation dans  le  cul-de-sac  conjonctivaL  Cornée  intacte.  Légère 
inflammation  conjonctivale. 

Extirpation,  suites  opératoires  excellentes. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  sarcome  mélanique  de  la  choroïde 
chez  un  cultivateur  de  53  ans.  La  tumeur  détermina  des  crises 
glaucomateuses  douloureuses,  qui  disparurent,  probablement 
lorsque  le  néoplasme  eut  perforé  la  coque  oculaire  en  arrière. 
Puis,  la  prolifération  cellulaire  augmentant  le  volume  de  la 
tumeur,  l'œil  devint  exophtalme. 

L'énucléation  fut  pratiquée  et  les  résultats  furent  excellents. 

L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
fascicule  mélanique  de  la  choroïde. 

E<es  centres    optiques    primaires    après    l'énueléatlon    on 

1  atrophie  dn  «lobe,  par  le  D'  Gallemaerts  (in  Policlinique 
Bruxelles,  août  1900).  —  Continuant  ses  études  sur  la  structure 
des  organes  de  la  vision,  le  D*^  Gallemaerts  donne  aujourd'hui  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs, le  pulvinar  et  les  corps  genouillés  externes;  sa  méthode 
d'étude  sur  l'atrophie  et  les  altérations  déterminées  par  Ténucléa- 
tion.  Nous  donnerons  rapidement  les  conclusions  de  son  travail  : 

Le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  reçoit  des  fibres  optiques 
directes  et  croisées. 

La  terminaison  se  fait  dans  les  trois  premières  couches. 

La  troisième  couche  doit  conserver  le  nom  de  couche  optique. 

Le  bras  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur  contient  des 
tibres  directes  et  des  croisées. 

Pour  les  corps  genouillés  externes  : 

Le  corps  genouillé  externe  reçoit  des  fibres  directes  et  croisées. 

Les  fibres  directes  se  terminent  en  plus  grand  nombre  dans  le 
corps  genouillé  que  les  fibres  croisées. 

Les  fibres  rétiniennes  se  terminent  surtout  dans  les  parties  laté- 
rales du  corps  genouillé  externe. 
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Enfin,  pour  le  pulvinar,  le  D'  Gallemaerts  conclut  : 
Le  pulvinar  reçoit  des  fibres  directes  et  croisées.  Le  stratam 
zona  le  reçoit  des  fibres  directes  et  croisées. 

Les  fibres  rétiniennes  se  dispersent  dans  toute  l'étendue  du  pul- 
vinar. 

De  I»  cataracle  tranmatlqne  par  contvalon  directe  du 
§^lobe  oeatatre  sans  lésion  des  membranes   externes,  ihèso 

par  le  D'  Lafargue,  de  Bordeaux  (in  Clinique  ophtalmologique 
de  Bordeaux^  août  1903).  —  Peut-il  y  avoir  cataracte  par  con- 
tusion du  globe  sans  déchirure  de  la  capsule?  Telle  est  Tinté- 
ressante  question  formulée  et  discutée  par  le  D*^  Lafai^ue  dans 
sa  thèse  récente  soutenue  devant  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mode  de  production, 
mais  ils  sont  unanimes  cependant  à  reconnaître  que  les  faits 
existent.  Mackenzie,  Warlomonï,  etc.,  admettent  ces  cataractes 
que  repoussent  Liebreich  et  Desmarres  fils.  Quant  aux  expli- 
cations que  donnent  les  auteurs  d'une  cataracte  de  cette  nature, 
elles  varient  beaucoup.  Grima,  un  des  auteurs  qui  a  le  plus 
approfondi  celte  question  s'exprime  ainsi  : 

c  Pour  expliquer  l'opacité,  dit-il,  dans  le  c<is  qui  nous  occupe, 
il  faut  une  hypothèse;  on  suppose  que  l'ébranlement  subi  par  le 
cristallin  suffirait  pour  changer  les  conditions  de  nutrition  de  la 
lentille,  et  en  troubler  la  transparence. 

«  Il  est  bien  étrange  que  la  plupart  des  auteurs  se  contentent 
d'accepter  sans  discussion  la  théorie  de  l'ébranlement  moléculaire 
et  y  fassent  appel  comme  à  une  vérité  acquise  à  la  science.  Ce 
n'est  pourtant  qu'une  hypothèse  née  de  la  nécessité  d'expliquer 
la  formation  de  la  cataracte  dans  les  cas  où  le  cristallin  n'était 
pas  déplacé  et  conservait  sa  capsule  en  apparence  intacte.  Je 
crois  qu'on  a  accepté  trop  facilement  les  cas  de  ce  genre.  » 

Cependant,  malgré  l'affirmation  de  Grima,  les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  rares.  Forster,  Schirmer,  Schlôsser.  Berlin,  Slein 
en  ont  cité  ainsi  que  le  prof.  Badal,  de  Bordeaux.  Notre  maître, 
le  prof.  Galezowski'  a  publié  avec  un  de  ses  élèves,  le  D*^  Yvcrl'. 
plusieurs  observations  de  l'influence  des  traumatismes  à  distance 
sur  le  cristallin.  Mais  il  admet  que  la  cataracte  traumatique  ne 
peut  point  se  développer  sans  qu'il  y  ait  déchirure  ou  éclatement 
de  la  cristallolde. 

D'autre  part,  nous  n'avons  point  vu  que  notre  confrère  de 
Bordeaux  ait  utilisé  pour  son   travail  les  intéressantes  études 

1.  Des  cataractes. 

2.  Des  blessures  de  rœil. 
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expérimentales  de  Cari  Hess  (Congrès  ophl.  de  Heidelberg  1888), 
qui,  au  moyen  d'une  grosse  bouteille  de  Leyde,  reproduisit 
la  cataracte  due  à  la  foudre,  dans  des  yeux  de  chat  ou  de 
lapin.  Nous  ajouterons  qu'un  de  nos  confrères  de  Florence,  le 
D*^  Ag.  Maurizi,  a  proposé  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte 
au  moyen  de  l'électricité,  il  aurait  été  utile  de  savoir  de  ces 
auteurs  s'ils  ont  observé  des  lésions  de  la  cristalloide  dans  le 
cours  de  leurs  essais. 

En  résumé,  le  D'  Lafargue  s'arrête  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  cataractes  traumatiques  par  contusion  du  globe  oculaire 
peuvent  être  dues  : 

1°  A  une  imbibilion  de  la  substance  propre  du  cristallin  par 
l'humeur  aqueuse,  imbibition  se  produisant  à  la  faveur  d'une 
rupture  de  la  capsule  par  le  traumatisme.  Ce  sont  les  c<is  les 
plus  fréquents; 

^^  A  une  altération  plus  ou  moins  rapide  de  la  nutrition  de  la 
substance  propre  du  cristallin  qui  produit  l'opacification.  Que 
cetlc  altération  soit  produite  par  l'ébranlement  moléculaire,  par 
des  troubles  circulatoires  ou  nerveux,  ou  enfin  par  l'hyperémie 
du  tractus  uvéal,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  non  seulement  la 
nutrition  du  cristallin  est  compromise,  mais  aussi  celle  de  tout 
milieu  transparent  :  l'humeur  aqueuse  el  le  corps  vitré. 

D^  A.  Beauvois. 

Des    tiimeam    de  l'ethmoide    et    de    leum    complications 

ocaio-orbitaires,  thèse  de  Bordeaux  1903,  par  le  D*^  Desour- 
TEAUx  (in  Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  \m\\ei  1903). 
—  Le  nombre  des  observations  de  ces  sortes  de  tumeurs  est  très 
minime.  Cela  tient,  d'une  part,  à  la  rareté  des  tumeurs  primi- 
tives de  l'ethmoide,  et  aussi  à  la  difficulté  du  diagnostic.  Le 
D^  Desourteaux,  à  l'occasion  de  deux  cas  observés  à  la  clinique  du 
prof.  Badal  à  Bordeaux,  a  étudié  ces  tumeurs  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Une  première  observation  de  ce  genre  fut  publiée 
dans  la  Clinique  ophtahnologique  de  Bordeaux  en  août  1902. 
Le  même  journal  relate  ici  la  seconde  que  nous  résumerons 
brièvement  : 

Sur  une  femme  de  50  ans,  apparition  d'une  exophtalmie  consi- 
dérable de  l'œil  droit  avec  tuméfaction  ganglionnaire  du  côté 
droit  du  cou,  gêne  respiratoire  du  même  côté.  La  palpation 
indique  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  une  masse  néopla- 
sique  qui  refoule  Tœil  et  produit  Texophtalmie.  La  vision  est  à 
peu  près  abolie  de  ce  côté,  elle  a  diminué  à  gauche.  L'ophtal- 
moscope  indique  des  traces  de  névrite  avec  congestion  des  veines 
à  droite,  une  névrite  nette  à  gauche. 
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Conduile  chez  le  prof.  Moure,  elle  fut  opérée  d'une  tumeur 
siégeant  dans  la  fosse  nasale  droite  et  paraissant  être  la  même 
que  celle  de  l'orbite,  ou  son  prolongement.  L'examen  histolo- 
trique  indique  un  sarcome  épithiliome. 

La  malade  mourut  peu  après.  D'  Beauvois. 

C«»rpai   étranp:®!'  ajant  séjoarué  daim  l'œil  pendamt  trente 

ans,  par  le  D'  Lagrange  (in  Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse^ 
octobre  1903).  —  Cette  observation  est  intéressante  parce  qu'elle 
montre  quelle  résistance  peut  offrir  l'œil  à  l'infection  exo  ou 
endogène.  Elle  montre  de  plus  combien  il  faut  être  conservateur 
en  chirurgie  oculaire  et  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  d'éuucléer  un 
œil  blesse  pour  exciter  une  ophtalmie  sympathique  qui  ne  se 
produit  pas. 

Le  corps  étranger  en  question  est  un  morceau  de  bois  d'un 
demi-centimètre  de  long  et  du  volume  d'une  allumette.  L'acci- 
dent arriva  chez  un  enfant  âgé  de  8  ans.  Ce  n'est  que  trente  ans 
après  que  l'œil  qui  était  atrophié  s'enflamma  de  nouveau.  Un 
abcès  se  déclara  et  H.  Lagrange  retira  le  morceau  de  bois  sans 
énuclêation. 

Traité  d'htetologrle  paliiolo«:^tqiie de  Tœll,  par  le  D'SlEGMU^D 

GiRESBERG,  de  Bertin.  —  L'auteur  n'a  pas  voulu  faire  un  ouvrage 
complet  d'anatomie  pathologique  de  l'œil;  il  a  voulu,  dit-il  dans 
la  préface,  <  donner  un  guide  et  venir  en  aide  à  ceux  de  ses  col- 
lègues qui,  sans  avoir  encore  des  connaissances  spéciales  en  cette 
matière,  veulent  travailler  dans  le  domaine  de  l'histologie  patho- 
logique. > 

L'auteur  n'a  pas  décrit,  dans  son  travail,  les  lésions  maladie  par 
maladie.  Il  a  étudié  un  par  un  chacun  des  tissus  qui  entrent  dans 
la  composition  de  l'œil  et  pour  chacun  d'eux  il  a  décrit  les  altéra- 
tions qui  se  rencontrent  dans  les  difiTérents  états  morbides. 

Aussi  son  livre  est-il  divisé  en  onze  chapitres  principaux  :  Pau- 
pières et  bord  ciliaire,  Conjonctive,  Sclérotique,  Cornée,  Iris, 
Corps  ciliaire,  Cristallin,  Corps  vitré,  Choroïde,  Rétine  et  Nerf 
optique. 

Chacun  de  ces  chapitres  est  précédé  d'une  notice  contenant  la 
description  du  tissu  normal.  Les  exposés  de  la  structure  du  nerf 
optique  et  de  la  rétine  sont,  en  particulier,  fort  clairs  et  fort  précis. 

Toutes  les  inflammations,  toutes  les  lésions  tuberculeuses  et 
syphilitiques  sont  consciencieusement  décrites  ainsi  que  toutes 
les  productions  néoplasiques.  Giresberg  insiste  avec  raison  sur  les 
tumeurs  de  Tœil,  donnant  les  résultats  des  dernières  recherches 
sur  les  sarcomes  de  la  choroïde  et  les  gliomes  de  la  rétine. 
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Les  lésions  du  nerf  optique  sont  très  bien  présentées.  La  papille 
de  stase  est  décrite  en  détails  avec  les  différentes  théories  concer- 
nant sa  pathogénie;  et  quand  il  s*agit  des  atrophies  optiques 
d'origine  centrale,  toutes  les  dégénérescences  des  fibres  nerveuses 
sont  très  bien  étudiées  d'après  les  dernières  méthodes  d'investiga- 
tion employées  pour  l'histologie  pathologique  du  système  nerveux. 
L'ouvrage  est  illustré  de  gravures  faites  d'après  nature  et  à  de 
forts  grossissements  qui  rendent  très  bien  compte  des  lésions 
décrites  dans  le  texte  et  qu'on  peut  regretter  seulement  de  ne  pas 
voir  plus  nombreuses. 

En  somme,  c'est  un  excellent  livre  qui  rendra  d'utiles  services 
à  tous  ceux  qui  s'occupent  d'analomie  pathologique  de  l'œil. 

J.  Galezowski. 

Claérlfloii  d'an  cancer  de  la  choroïde  par  la  cancroïne,  par 

le  Prof.  Adahkiewicz,  de  Vienne.  —  Le  Prof.  Adamkiewicz  a 
déjà  rapporté  il  y  a  un  an  plusieurs  cas  de  guérison  de  cancers  de 
l'œsophage  par  la  cancrolne.  II  publie  maintenant  la  guérison  d'un 
cancer  de  la  choroïde  par  le  même  traitement. 

On  sait  que  le  Prof.  Adamkiewicz  a  appelé  cancroîne  une  base 
triméthylée  d'oxyde  d'ammonium  en  double  combinaison  avec  le 
phénol  et  l'acide  citrique. 

Le  cancer  de  la  choroïde  est  un  cancer  métastasique  survenu 
chez  une  femme  de  42  ans  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'un 
cancer  du  sein.  Première  opération  en  avril  1899  et  nouvelle  opé- 
ration en  mars  1901  pour  une  récidive.  Quelque  temps  après  on 
constate  de  nouvelles  indurations  autour  de  la  cicatrice.  En  même 
temps  commencent  les  accidents  du  côté  de  l'œil  gauche.  La 
malade  avait  des  phosphènes  qui  se  produisaient  d'abord  quand 
elle  remuait,  et  qui  bientôt  devinrent  continuels.  Peu  à  peu  la 
perception  des  couleurs  diminue  ainsi  que  l'acuité  visuelle  et  il 
devient  bientôt  impossible  à  la  malade  de  distinguer  les  objets. 

Le  3  août  190^,  le  Prof.  Goldzicher  de  Buda-Pesth  examine  la 
malade  et  rédige  le  bulletin  suivant  :  «  Infiltration  cancéreuse  de 
la  choroïde  en  forme  de  carapace,  décollement  partiel  de  la 
rétine.  »  C'est  vers  ce  moment-là  que  la  malade  consulte  le  Prof. 
Adamkiewicz.  Il  constate  sur  la  poitrine  les  traces  de  l'ablation 
du  sein  droit  et  un  bourrelet  dur  de  chaque  côté  de  la  cicatrice. 
Ganglion  mélaslatique  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit. 

Examen  oculaire  :  l'œil  gauche  était  larmoyant,  la  tension  était 
diminuée.  La  pupille  ne  réagissait  pas  à  la  lumière.  L'acuilé 
visuelle  était  très  faible,  la  malade  ne  pouvant  plus  compter  ses 
doigts  avec  cet  œil  et  ne  percevant  qu'un  peu  les  sources  lumi- 
neuses intenses. 
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On  commence  les  injections  de  cancroïne  le  30  juillet  1902. 

Dés  le  lendemain  l'induration  de  la  cicatrice  de  la  poitrine  a 
diminué;  le  ganglion  est  moins  gros  :  le  5  août  on  ne  trouvait  plus 
ni  induration  ni  ganglion. 

Du  côté  de  Tœil  les  progrès  furent  aussi  brillants  :  après  la 
seconde  injection,  la  malade  compte  les  doigts  h  25  centimètres. 
Le  6  août  elle  peut  distinguer  les  figures,  et  recommence  à  per- 
cevoir les  couleurs;  le  7  août  elle  reconnaissait  les  enseignes  des 
magasins  et  lisait  les  chiffres  des  marchandises  en  étalage. 

D  ailleurs  M.  Sachs,  premier  assistant  de  la  clinique  ophtalmolo- 
gique de  r Université  de  Vienne,  avait  pratiqué  des  examens  répé- 
tés. Le  4  avril  (après  la  4*  injection)  il  constate  :  œil  droit  normal. 
Œil  gauche  :  tumeur  sous-rétinienne  d'apparence  épithélioma- 
teuso;  les  doigts  peuvent  être  comptés  à  25  centimètres.  Le  8  août 
(après  la  7*  injection)  Tacuilé  visuelle  est  de  2/3  et  le  champ  visuel 
presque  normal. 

Le  Prof.  Goldzicher  revoit  la  malade  et  son  examen  lui  permet 
d'affirmer  que  le  processus  cancéreux  s*est  résorbé. 

Sous  l'influence  de  5  nouvelles  injections  de  cancroïne  Tamé- 
lioration  s'est  encore  accentuée. 

Voici  la  technique  employée  par  Âdamkiewicz  :  au  début 
injection  quotidienne,  on  commence  par  1/2  centimètre  cube  pour 
élever  progressivement  la  dose  jusqu'à  1  cent.  cub.  1/2.  Adam- 
kiewicz est  allé  jusqu'à  2  cent,  cub.,  mais  à  cette  dose  il  peut  y 
avoir  des  dangers.  On  cesse  les  injections  quand  Télémeût  cancé- 
reux s'est  éliminé.  J.  Galezowski. 

La  médecine  oecuUe  da  Talmud,   par  RaBBI  GaMALIEL  BAR 

Ahiba  (Damas).  —  Sous  ce  titre,  le  Bulletin  médical  de  la  Cli- 
nique Saint-Vincent-de-Paul  de  Bordeaux,  publie  de  curieuses 
études  historiques.  Nous  en  détachons  ce  passage  qui  a  trait  aux 
affections  oculaires  : 

Contre  les  ophtalmies.  —  On  peut  utiliser  la  salive  d'un  enfant 
premier  né  de  son  père;  le  premier  enfant  d'une  femme  n'a 
aucune  propriété  médicinale.  Marcher  vile  affaiblit  la  vue;  on 
peut  la  restaurer  par  des  prières  appropriées. 

Cécité.  —  Contre  l'héméralopie,  le  traitement  suivant  est 
recommandé  :  prendre  un  lacet  de  crin  d'animal,  rattacher  d'un 
bout  au  pied  du  malade,  de  l'autre  à  un  chien;  faire  faire  ensuite 
du  bruit  derrière  le  chien  par  des  enfants  qui  laperont  sur  des 
casseroles  et  dire  :  «  Asa,  Keleba,  Akhasa,  Tharangoula!  »  Vieux 
le  chien!  Béte  la  poule! 

Prendre  ensuite  sept  morceaux  de  viande,  provenant  de  sept 
maisons   différentes.    Les    habitants    de    ces  maisons    doivent 
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accrocher  la  viande  à  la  porte  du  malade.  Le  chien  doit  manger 
les  viandes  sur  le  tas  de  fumier  de  la  maison,  dans  un  endroit 
ouvert.  Puis  dire  une  phrase  invitant  Théméralopie  à  passer  de 
l'homme  au  chien. 

Cette  méthode  bizarre  a  été  reprise  par  de  nombreux  médecins 
au  moyen  âge  et  entre  autres  par  Paracelse  et  Van  Helmont!  (In 
Bull.  méd.  Clinique  Saint  Vincent  de  Paul  de  Bordeaux, 
août  1903.)  —  D'  Beauvois. 

UvéKe  g^onoeocctqne  et  ophtalmie  ■ympathlqne.  —  Le  pro- 
fesseur Lagrange  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie de  Bordeaux,  cette  observation,  qui  présente  beaucoup 
d'analogie  avec  un  récent  travail  du  professeur  Galezowski.  Depuis 
longtemps,  dans  ses  leçons,  dans  ses  conférences,  notre  maître 
enseignait  la  possibilité  d'accidents  graves  oculaires  consécutifs 
à  la  blennorrhagie.  Nous  signalons  le  cas  du  professeur  Lagrange 
parce  qu'il  rentre  dans  la  même  catégorie  de  faits.  Il  s'agit  d'un 
homme  de  24  ans  qui  en  l'espace  de  six  mois  contracta  deux  fois 
la  blennorrhagie  et  fut  pris  d'ophtalmie  purulente  à  gauche. 
Consécutivement  il  y  eut  ulcération  de  la  cornée  avec  hernie  de 
l'iris.  On  excisa  l'iris,  puis  bientôt  se  montrèrent  des  accidents  du 
côté  droit  :  choroiditè  intense,  acuité  =  à  1/40.  M.  Lagrange  croit 
à  une  uvéite  gonococcique  à  gauche  avec  uvéite  sympathique  à 
droite. 

M.  ÂRMAiGNAC  pense  que  l'enclavement  de  l'iris  est  la  cause  de 
l'ophtalmie  sympathique  et  qu'avant  d'énucléer  il  faut  dégager 
cet  iris.  Il  demande  qu'on  institue  un  traitement  mercuriel 
interne.  (In  Gaz.  des  hôpitaux  de  Toulouse,  15  août  1903.) 

D'A.  Beauvois. 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE  ET  FORMULAIRE 

Par  le  D'  GAI^ZOWSKI 

La  thérapeutique  oculaire  dans  le  traitement  des  maladies  des 
yeux,  arthritiques  et  goutteuses,  présente  beaucoup  de  difficulté, 
h  cause  de  la  cause  constitutionnelle,  qui  se  laisse  difficilement 
combattre,  tout  aussi  bien  dans  la  constitution  générale  elle- 
même,  que  dans  les  altérations  locales  des  membranes  oculaires. 
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Les  lésions  goutteuses  de  Toeil.  lorsqu'elles  se  localisent  dans  la 
sclérotique  ou  diiïéreutes  autres  enveloppes  du  globe  oculaire, 
peuvent  pourtant,  à  un  certain  moment,  prendre  des  caractère:> 
tout  spéciaux,  que  nous  rapportons  de  préférence  à  la  constitution 
goutteuse.  Ces  affections,  en  se  localisant  dans  lenveloppe  pré- 
scléroticale  ou  la  sclérotique  elle-même  donnent  lieu  à  des  troubles 
et  des  altérations  nutritives,  que  nous  pouvons  combattre  d'une 
manière  active  par  des  moyens  que  nous  avons  en  notre  pos- 
session. 

Parmi  ces  moyens,  nous  croyons  nécessaire  d'attirer  l'attention 
de  nos  confrères  sur  deux  moyens  de  plus  grande  importance,  dont 
les  uns  agissent  sur  les  voies  digestives,  et  d'autres  sur  les  yeux 
directement  sous  forme  de  collyres. 

Deux  des  principes  actifs  sont  employés  par  nous  avec  avantage 
réel.  Ce  sont  notamment  :  !•  asaprol;  2^  adrénaline. 

1"  Asaprol.  —  C'est  un  sel  B  naphlolé  monosulfoné,  soluble 
dans  l'eau,  et  complètement  neutre,  agissant  très  activement  sur 
les  voies  digestives  dans  tous  les  cas  d'arthritisme. 

Nous  l'employons  à  l'intérieur  sous  forme  de  sel,  administre  df 
50  centigrammes  à  1  gramme  par  jour. 

2'  Asaprol  en  collyre.  —  Je  l'emploie  en  instillations  et  en 
compresses,  comme  collyre,  dans  les  afifections  arthritiques  el 
goutteuses  de  l'iris  et  de  la  sclérotique. 

Pour  instiller  dans  l'œil,  il  faut  employer  le  collyre  suivant  : 

Eau  distillée 10  grammes. 

Asaprol  neutre 10  cenligr. 

Sulfate  neutre  d'ésérine.  ...       5  milligr. 

3°  Solution  pour  appliquer  en  compresses  : 

Eau  distilllée 100  grammes. 

Asaprol 20  centigr. 

D'  Galezowski. 
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NOUVELLES 


Le  Nouveau  Monde  nous  rapporte  à  la  date  du  10  octobre  1903 
quelques  nouvelles  intéressantes  sur  le  Mexique,  que  nous  sommes 
heureux  de  reproduire  ici  : 

M.  Veg  Simon,  consul  général  du  Mexique  à  Paris,  a  informé 
la  municipalité  de  Puebla  qu'une  somme  de  300,000  francs  a  été 
léguée  à  cette  ville  par  feu  M.  Maneyro  décédé  à  Paris.  En  léguant 
cette  somme  à  la  municipalité  de  Puebla,  M.  Maneyro  lui  a  imposé 
l'obligation  de  payer  plusieurs  pensions  à  des  personnes  résidant 
à  Mexico. 


NÉCROLOGIE 


Nous  apprenons  avec  donlear  la  mort  du  professeur  Pflûger, 
de  Berne.  La  place  nous  manque  pour  parler  comme  il  convien- 
drait du  savant  et  du  praticien. 

Le  professeur  Pflûger  s'était  acquis  par  ses  travaux  une  répu- 
tation méritée,  qui  avait  depuis  longtemps  franchi  les  limites  de 
son  pays.  Il  fit  partie  des  grands  Congrès  internationaux,  et  se 
trouvait  parmi  nous,  àParis,eu  1900.  Il  venait  d'être  nommé  vice- 
président  du  prochain  Congrès  international  qui  doit  se  tenir  à 
Lucerne  en  septembre  1904.  La  mort  vient  de  l'arrêter  dans  ses 
travaux  et  de  l'enlever  brusquement  à  TafTection  des  siens.  Nous 
adressons  à  sa  famille  nos  sentiments  de  respectueuses  condo- 
léances. D'  A.  Beauvois. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6âd4.  —  L.-Iinpr.  réunies,  B,  rue  Saint-Bonotl.  7.  ~  Mottbroz,  dir. 


LA   MARINE   ET   L'ACUITÉ   VISUELLE 


Le  D'    P.  CAKKA  (Paria) 


Au  dernier  congrès  de  la  Société  française  d'oplitalmo- 
logie  (mai  1903)  le  D*^  Le  Méhauté,  médecin  de  Martne,  nous 
a  présenté  deux  instruments  :  l'un  pour  trouver  et  définir 
l'acuité  visuelle,  l'autre  pour  présenter  les  optolypes  avec, 
originalité  et  unité  d'éclairage.  Le  premier  s'appelle  amé/ro- 
pomèlre,  le  second  disq%ie  optoméirique.  Ils  sont  inventés  pour 
satisfaire  aux  exigences  de  la  loi  sur  l'acuité  visuelle  des 
divers  candidats  aux  multiples  services  de  l'État  (armée  de 
mer,  service  des  chemins  de  fer). 

Il  faut  savoir  gré  à  la  jeune  et  laborieuse  Ecole  principale 
de  Santé  de  la  Marine  de  Bordeaux,  à  son  très  distingué  pro- 
fesseur le  D*^  Le  Méhauté  (Archives  de  Médecine  navale,  1901 , 
n"  10)  et  à  son  élève  le  D"^  Gloaguen  (Thèse,  1903,  Acailé 
visuelle) y  de  vouloir  enfin  essayer  de  modifier  leur  procédé  de 
détermination  d'acuité  visuelle.  L'appareil  du  D*^ Barthélémy 
est  reconnu  par  lous  et  pour  cause  comme  n'étant  plus  à  la 
hauteur  de  la  science  ophtalmologique.  Mais  hélas  !  notre  légi- 
time espérance  a  été  vite  déçue.  Pour  remplacer  l'ancien 
appareil,  on  nous  en  présente  un  qui  n'est  pas  meilleur. 
D^abord  il  n'est  pas  jeune  et,  ensuite,  il  repose  sur  un  prin- 
cipe tout  à  fait  discutable,  pour  ne  point  dire  mauvais.  Oh  ! 
pour  être  vieux,  il  l'est.  En  1759  Porterfield  était  son  père; 
puisYoung(1801),Lechot(1829),Stampfer,Thompson(1870), 
Parent,  Landolt,  Hassler  plus  récemment,  le  perfectionnè- 
rent tour  à  tour,  mais  hélas  !  sans  aucun  succès,  ou  du  moins 
sans  jamais  arriver  à  le  faire  passer  dans  ledomaine  public. 
Jadis,  au  siècle  dernier,  avec  Thompson,  l'appareil  s'appelait' 
améiromèirej  aujourd'hui  il  a  un  pied  de  plus,  il  s'appelle 
amétropomèlre.  Il  faut  cependant  lui  reconnaître  une  supé- 
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riorité  sur  l'appareil  Barthélémy.  Nous  sommes  heureux 
de  la.  consigner.  Il  examine  le  candidat  placé  à  plus  de 
5  mètres  des  optotypes  :  c'est  un  très  grand  progrès. 

L'appareil  n'est  point  neuf;  c'est  entendu.  S'il  était  bon, 
il  n'y  aurait  aucun  mal;  mais  à  son  manque  d'originalité, 
l'instrument  du  D''  L.  Méhauté  mérite  un  reproche  grave.  II 
y  a  vice  de  construction,  ou  tout  au  moins  il  esl  construit  sur 
un  principe  mauvais  en  pareille  occurrence. 

Deux  méthodes  exi^lenl  actuellement  pour  définir  l'acuité 
visuelle.:  la  mélbode  objective  et  la  méthode  subieclive. 
La  première  n'interroge  pas  la  candidat^  elle  fait  elle-même 
le  diagnostic  de  son  afiJection  et  corrige,  s'il  y  a  lieu,  son 
vice  de  réfraction.  La  seconde  s'en  rapporte  aux  réponse»  de 
l'intéressé,  et  n'enreçislre  <|ue  ce  qu'it  veut  bien  dire  ou 
trouver.  Par  ce  co«rt  aperçu,  on  se  rend  compLe  de  la 
différence  qui  existe  entre  ces  deux  méthodes.  L'appareil  en 
question  est  construit  sur  la  seconde  méthode,^  sur  la  mé- 
thode subjective. 

Parent,  dont  la  compétence  en  pareille  matière  est  incon- 
testée, écrivait  en  i^^  et  répétait  en  4895,  dans  son 
rapport  au  congrès  de  la  même  Société  d'ophtalmologie 
{Raf^-  rt  stir  la  valeur  comparative  des  procédés  objectifs 
d^  optoméirie)  ;. 

«  Pour  la  détermination  de  la  réfraction  oculaire,  les  pro- 
ie cédés  objectifs  sont  de  la  plus  haute  importance.  Avec  eux 
«  plus  d'hésitation  ni  de  tâtonnement.  Le  médecin  sait  de 
c  suite  à  quel  genre  d'amétropie  il  a  affaire  et  ne  dépend 
c  plus  exclusivement  des  réponses  du  sujet^  réponses  parfois 
€  incertaines,  incomplètes,  contradictoires,  capables  de  TiBr 
c  duire  en  erreur.ainsi  que  cela  n'arrivequetrop souvent  avec 
t  les  procédés  subjectifs  employés  seuls.  » 

Nous  craignons  que  l'École  de  Bordeaux  ne  se  soit  pas 
assez  inspirée  des  données  scientifiques,:  universeUement 
reconnues  et  proclamées  actuellement;  d'ailleurs?  la  haule 
commission  chargée  d'examiner  l'appareil  présenté  n'a  point 
décrété  olficiel  l'amétropomètre  du  D' Le  Méhauté. 

Ln  mot  sur  l'appareil.  11  se  compose  d'ua  ophtalmoseope 
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de  Kalt  modifié,  La  roue  est  plus  large,  le  pied  plus  volumi-^ 
neux;  il  se  termine  par  un  ajutage  carré  qui  peul  se  loger 
exactemeat  dans  le  manche  du  popte-^optoniètre.  Il  est  mujiû 
de  l'optomètre  Scheioer  à  petit  diamètre,  Dans  une  gorge 
graduée  de  0**  à  180'*  qui  repose  sur  un  disque  plus  large  perqé 
d'un  orifice  central  en  face  duquel  se  trouvent  les  deux 
trous  de  Taptomètre^  le  grand  disque  se  met  à  la  place  du 
miroir  quand  on  veut  mesurer  la  réfraction.  Seul ,  le  petit 
disque,  qui  est  immobilisé  le  long  de  la  graduationi  peut 
prendre  telle  pu  telle  orientatiotn  suivant  le  méridien  qu'on 
examine. 

Cet  ophtalmoscope  se  fixe  sur  le  porte^ptomètre,  sorte  de 
grosse  paire  de  lunettes  en  bois  noir,  à  écai'tement  mpbile» 
avec  oeilleton  mobile»  devant  lequel  peuvent  passer  au 
besoin  des  séries  de  verres  positifs  ou  négatifs.  L'opbtalmos^ 
cope  est  couché  horizontalement  sur  le  port^-optomètre.  Au 
moyen  d'une  clé,  on  peut  changer  l'orientatioa  de  ¥ac99  de 
l'optomètre. 

Nous  avons  expérimenté  l'appareil  Scheinqr^  construit  par 
la  maison  Giroux,  surajouté  à  l'ophtalmoscope  ParenL  Son 
maniement  n'est  point  aussi  simple  que  semblent  l'indiquer 
MM.  Le  Méhauté,  Gloaguen  et  Fromaget.  Dans  tes  cas  de 
myopie  ou  d'hypermétropie,  la  réfraction  est  vite  étaUie; 
mais,  quand  apparaît  de  l'astigmatisme,  le  choix  des  verres 
devient  beaucoup  plus  ditficile.  Dans  un  cas  d'astigmalisme 
mixte,  il  nous  a  été  très  ardu  de  définir  l'équation  optique. 
Avions-nous  mal  interrogé,  ou  étions-^nous  mal  compris? 
nous  ne  savons  pas;  mais  n'importe,  l'examen  a  duré  long<- 
temps,  sans  aucun  avantage  pour  le  médecin;  puisqu'il  a 
fallu,  avant  de  prescrire,  s'assurer  par  la  skiascopie  si  les 
verres  trouvés  par  l'intéressé  étaient  bien  ceux  qui  lui  con-* 
venaient,  tant  il  y  a  lieu  quelquefois  de  se  méfier  du  choix 
du  malade.  Nos  examens  portaient  tous  sur  des  Parisiens, 
gens  sagaceset  intelligents  pour  la  plupart  ou  tout  au  moins 
beaucoup  plus  instruits  et  éveillés  que  les  habitants  des 
hauts  plateaux  des  Gévennes^  des  Pyrénées,  des  Alpes,  ou 
des  côtes  bretonnes  ou  normandes.  Ils  étaient  tous  dociles  et 


632  p.    CARRA. 

faisaient  tout  ce  qu'ils  pouvaient  pour  nous  seconder,  n* ayant 
aucun  intérêt  à  nous  tromper,  puisqu'ils  venaient  à  nous, 
non  pour  passer  un  conseil  de  revision  ou  de  santé,  mais 
tout  simplement  pour  nous  consulter  et  augmenter  l'acuité 
visuelle  de  leurs  mauvais  yeux  par  un  choix  de  verres 
appropriés. 

D'ailleurs  ce  n'était  peut-être  ni  leur  faute  ni  la  nôtre. 
L'appareil  Scheiner,  même  construit  par  un  habile  mécani- 
cien, peut  nous  induire  en  erreur.  Landolt  dit  à  ce  sujet  : 
€  La  construction  de  ce  petit  appareil  est  délicate,  et,  si 
€  elle  n'est  point  parfaite,  tous  les  choix  de  verres  peuvent 
«  être  défectueux.  Le  verre  coloré,  placé  devant  l'une  des 
<(  ouvertures  du  diaphragme,  peut  donner  lieu  à  des 
(  erreurs  si  les  surfaces  ne  sont  pas  absolument  planes  et 
«  parallèles,  mais  surtout  par  la  différence  de  réfraction 
«  entre  les  rayons  colorés  et  les  non  colorés.  »  (Landolt  et 
de  Wecker,  t.'lll,  p.  246). 

Quant  à  la  modification  apportée  à  l'ophtalmoscope  de 
Kalt  (la  roue  est  plus  large)  ^  consistant  à  augmenter  le  dia- 
mètre de  l'appareil,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ail  lieu 
d'en  féliciter  l'auteur.  Cette  modification  amplificatrice  doit 
gêner  considérablement  pour  faire  l'image  droite.  Avec  un 
appareil  trop  large,  l'oculiste  a  beaucoup  de  peine,  une  fois 
que  l'ophtalmoscope  est  calé  dans  l'angle  supérieur  naso- 
orbitaire,  à  lui  imprimer  les  mouvements  nécessaires  pour 
explorer  méthodiquement  et  complètement  le  fond  d'œil  du 
malade.  Pour  s'en  rendre  compte,  il  suffit  d'examiner  le 
même  malade,  d'abord  avec  l'ophtalmoscope  de  Kalt,  puis 
avec  celui  de  Parent.  Comparer,  c'est  choisir  le  dernier.  11  est 
étroit,  mince,  léger,  disposant  d'un  grand  nombre  de  diop- 
tries positives  et  négatives  et  pourvu  d'un  long  manche. 
M.  Parent  sait  faire  l'image  droite.  Il  est  donc  tout  naturel 
que  l'instrument  qu'il  a  créé  pour  cet  usage  soit  parfait.  Le 
Morton  et  le  Terrien  sont  dans  cet  ordre  d'idée  des  instni- 
ments  de  la  même  valeur. 

11  existe  encore  d'autres  imperfections  à  l'araétropo- 
mètre  (poids,  volume,  prix,  etc.).  Pour  plus  amples  détails. 
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nous  renvoyons  le  lecteur  au  tome  III,  page  246  du  traité, 
déjà  un  peu  vieux,  de  de  Weeker  et  Landolt.  On  y  trouvera 
des  choses  intéressantes. 

Pour  interroger  la  capacité  visuelle  du  futur  marin  ou 
employé  de  chemin  de  fer,  le  D'  Le  Méhauté  abandonne  les 
cartons  ou  échelles  oplométriques  de  Donders,  Snellen, 
Monoyer,  etc.,  etc.  A  leur  place,  il  se  sert  de  son 
disque  optoméirique.  C'est  un  bâti  en  fer  dans  lequel  se 
meuvent  des  disques,  garnis  d'optotypes  de  papier  noir 
collés  sur  fond  blanc.  Ils  apparaissent  tour  à  tour,  Tun  après 
l'autre,  au  centre  d*un  diaphragme.  Ces  optotypes  de  diffé- 
rentes grandeurs  sont  éclairés  par  la  flamme  d'une  lampe  à 
pétrole  dite  lampe-élalon.  L'appareil  est  bien,  mais  non 
indispensable.  Jadis,  en  notre  qualité  de  chef  de  clinique  de 
notre  très  regretté  maître  le  D'  Despagnet,  médecin  oculiste 
des  chemins  de  fer  de  l'État,  nous  avons  examiné  beaucoup 
d'employés  et  des  plus  malins.  Comme  pour  les  autres  malades 
de  la  clinique,  nous  nous  servions  du  mtme  dispositif.  Ils 
étaient  examinés  l'un  après  l'autre,  de  1  heure  à  4  heures, 
dans  un  vaste  et  long  window  inondé  de  lumière.  Les 
échelles  optométriques  étaient  nombreuses,  dissemblables, 
placées  à  5  mètres  et  à  10  mètres.  L'acuité  visuelle  se  défi- 
nissait d'abord  à  la  première  distance,  puis  à  la  seconde,  et 
le  plus  souvent,  à  la  distance  de  10  mètres,  on  découvrait 
une  acuité  supérieure;  ce  qui  tendrait  à  démontrer  que, 
pour  ces  hommes  vivant  aux  champs,  la  distance  de 
5  mètres  n'est  pas  suffisante;  elle  ne  constitue  pas  Tinfini 
pour  leur  puissant  système  dloptrique.  La  réflexion  est  origi- 
nale et  demande  d'être  retenue.  L'examen  doit  durer  un 
certain  temps,  mais  l'appellation  de  la  lettre  désignée  doit 
être  rapide.  Il  faut  montrer  au  bout  d'une  règle  épaisse 
l'optotype,  pris  au  hasard.  Par  ce  moyen  simple  et  en  inter- 
rogeant un  peu  vite,  on  empêche  toute  supercherie  ou  tout 
au  moins  on  s'en  rend  compte  facilement.  (Dans  ce  cas, 
changer  l'échelle  et  interroger  sur  les  optotypes  pour  illet- 
trés.) En  agissant  ainsi,  l'examen  est  méthodique  et  con- 
forme à  la  vérité.  Il  demande  un  peu  plus  de  peine,  il  est 
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Yfai,  mais  nous  dispense  d'acheter  des  appareils  le  plus  sou- 
vent d'un  prix  très  élevé. 

De  plus,  il  y  a  une  lacune  dans  le  disque  optométrique 
Le  Méhauté.  H  manque  des  oplotypes  pour  illettrés.  C'est 
peiul-étTe  avec  intefttioli  :  d'ores  et  déjà  peut-être  on  ne 
recevra  dans  In  marine  que  des  matelots  sachant  fire.  A 
part  celle  lacune,  qu'il  faut  absolument  combler  pour  que 
l'appareil  entre  clans  le  donmine  public,  le  disque  optotype 
muni  de  sa  lampe*élalon  est  un  bon  appareil,  appelé  à 
rendre  service. 

(^our  conclure^  laissons  de  côté  les  optomélres,  les  amé- 
trmiïètres  et  les  amétropomètres,  parce  qnMls  sont  inu- 
tiles, embarrassants,  dangereux  même  et  reposent  tous  sur 
un  principe  mauvais  en  pareil  occurrence.  La  méthode  sub- 
jective est  à  elle  seule  absolument  incomplète,  tant  an  point 
de  vue  scientifique  qu'au  point  de  vue  de  son  utilisation 
(Armée  de  nrer,  services  publics).  Comme  nom  le  savons, 
cette  méthode  est  ^condaire  et  auxilialrice;  il  ne  faut  donc 
pas  lui  donner  le  pas  sur  la  méthode  objective.  Revenons  et 
tenons-nous^n  d'abord  à  cette  dei-nière,  et,  dans  cette  der- 
mère,  à  la  skiascopie  complétée  et  panadievée  ensuite  par 
celle  de  Donders. 

La  méthode  skiascopiqne  est  très  exacte,  très  simple,  ne 
demande  aucun  instrument  nouveau  (cfhose  tout  à  fait 
appréciable  pour  des  marins)  et  «  a  Tavantafe  énorme,  dit 
Parent*,  de  s'apprendre  en  10  minutes  »  !  Elle  est  décou- 
verlie  française  et  comme  telle  pas  assez  proclamée  :  son 
inventeur  est  le  D'  Cuîgnet,  médecih  militaire  (Lille  1874). 

D'  P.  Carra,. 

4.  Rarent,  Diagnostic  €t  détermination  de  {'(uln^irurtistiie,  page  46. 
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Lorsqu'on  regarde  au  dîploscope,  on  ne  tarde  pas  à  être 
frappé  de  la  coloration  gris  bleu  que  prend'  le  papier  à  Feri- 
droit  de  certaines  lettres.  Cette  nuance,  variable  cheif  le  même 
sujet,  paraît  parfois  très  accusée.  A  travers  les  iMis  on  voit 
nettement  des  disques  bleuâtres,  tandis  que  les  autres  restent 
blancs  ou  de  la  couleur  réelle  d(!f  papier,  te  contraste  entre 
les  deux  genres  de  teintes  rend  surtout  le  phénomène  très 
apparent.  Quand  on  connaît  le  maniement  du  diploscopé^  il 
n'est  pas  difficile  de  voir  que  c'est  le  même  œil  qui  voil  bïéîi 
et  l'autre  qui  voit  blanc,  et  de  connaître  d'emblée  lequel  des 
deux  voit  le  bleu.  Quand  on  fait  faire  l'expérience  à  une 
personne  qui  ne  connaît  pas  encore  Tinstrument,  on  arrive 
à  lui  faire  connaître  l'œil  qui  voit  bleu  en  cachant  alterna- 
tivement l'un  ou  Tautre  œil.  Elle  se  rend  facilement  compte 
de  la  façon  dont  les  choses  se  passent. 

Les  malades  que  l'on  soumet  dans  un  but  de  diagnostic  i 
l'examen  diploscopique  accusent  souvent  d'eux-mêmes  la 
différence  de  couleur  présentée  par  tel  ou  tel  disque.  Cela 
tient  uniquement  à  ce  qu'ils  sont  placés  dans  des  conditions 
favorables  pour  la  production  du  phénomène.  Si  ce  dernier 
n'est  pas  constant,  cela  tient  aux  conditions  mauvaises  dans 
lesquelles  on  est  placé  et  on  peut  toujours  en  modifiant  ces 
conditions  faire  apparaître  plus  ou  moins  la  teinte  bleue. 

Pendant  longtemps  j'avais  pensé  moi-même  que  toutes  les 
personnes  n'étaient  pas  susceptibles  de  voir  bleu;  mais,  à 
force  de  recherches,  j'ai  fini  par  découvrir  les  conditions 
nécessaires  pour  faire  réussir  toujours  l'expérience  chez  tout 
le  monde  et  pouvoir  en  donner  toutes  les  explications. 

1.  V.  /ie(rtiei/,  janvier,  octobre,  novembre  19Cy2. 
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Celle  expérience  sur  la  couleur  bleue  ne  fail  pas  d'ailleurs 
exceplioa  avec  toutes  celles  que  l'on  fait  au  moyen  du  diplos- 
cope.  Autant  les  démonstrations  failes  par  celui  qui  connaît 
bien  rinslrument  sont  claires  et  évidentes,  autant  les  expé- 
riences sont  difficilesà  réussir  quand  on  est  livré  à  ses  propres 
forces;  les  meilleures  descriptions,  les  indications  même 
1res  détaillées  arrivent  difficilement  à  faire  comprendre 
rinslrument  et  Ton  ne  peut  en  avoir  une  idée  exacte,  telle- 
ment les  faits  énoncés  semblent  fantastiques  et  paradoxaux. 

C'est  pourquoi,  au  lieu  de  me  hâter  de  publier  quantité 
d'observations  curieuses,  j'ai  cru  plus  utile  d'aller  moi-même 
dans  les  différents  hôpitaux  faire  les  démonstrations  du 
diploscope  devant  tous  ceux  que  cela  pouvait  intéresser. 

Un  auditoire  de  dix  à  vingt  personnes  est  plus  que  suffisant. 
Sur  celte  quantité,  il  y  en  avait  toujours  un  assez  grand 
nombre  qui,  sans  présenter  des  cas  vraiment  pathologiques, 
sortaient  néanmoins  des  conditions  normales;  aussi  je  préfé- 
rais ne  pas  continuer  à  leur  faire  voir  les  expériences,  sauf  à 
les  leur  montrer  plus  tard  en  particulier  pour  ne  pas  appor- 
ter de  trop  longues  interruptions  dans  mes  démonstrations.  Je 
crois  qu'avec  les  meilleures  descriptions,  ces  personnes 
livrées  à  elles  seules  auraient  été  incapables  de  mener  à  bien  les 
,expériences.  Il  faut,  pour  alteindre  ce  but,  ou  bien  corriger 
auparavant  la  vue  au  moyen  de  verres,  ou  user  de  précau- 
tions qui  exigent  des  connaissances  approfondies  de  l'instru- 
ment et  font  souvent  perdre  un  temps  considérable. 

Les  personnes  dont  la  vision  binoculaire  était  normale 
m'ont  toutes  su  gré  de  mes  démonstrations  expérimentales  et 
m'ont  avoué,  pour  la  plupart,  qu'elles  auraient  renoncé  à 
étudier  seules  un  sujet  aussi  difficile  et  aride,  d'autant  plus 
qu'il  est  pour  ainsi  dire  indispensable  d'avoir  un  instru- 
ment à  sa  disposition. 

Depuis  deux  ans,  j'ai  pu  par  ce  moyen  faire  voir  à  plu- 
sieurs milliers  de  personnes  les  phénomènes. de  vision  bino- 
culaire physiologiques  révélés  par  le  diploscope.  J'ai  eu 
soin  d'indiquer  les  applications  à  la  pathologie  tout  en  re- 
grettant de  n'avoir  pas  toujours  des  cas  cliniques  à  faire 
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observer,  mais  en  insistant  sur  la  nécessité  quMl  y  avait 
d'examiner  des  malfides  avec  cet  instrument  pour  en  saisir 
toute  Tutilité. 

La  différence  de  teinte  vue  par  les  deux  yeux  sur  le  même 
papier  blanc  est  plutôt  du  domaine  de  la  science  pure  que 
de  la  médecine.  Néanmoins,  comme  cette  expérience  est  sur- 
tout du  ressort  de  la  physiologie,  qu'elle  est  une  de  celles 
qui  ont  le  plus  vivement  intrigué  les  médecins,  j'ai  cru  bon 
d'en  parler  dans  ce  recueil,  avant  de  publier  d'autres  faits 
qui  auraient  dû  l'être  auparavant  mais  que  je  ferai  connaître 
plus  tard. 

Dans  l'intérêt  de  la  vérité,  je  dois  dire  qu'avant  le  diplos- 
cope  la  différence  de  teinte  perçue  en  même  temps  par  les 
deux  yeux  avait  déjà  été  observée.  Les  observateurs  qui 
avaient  pu  constater  le  fait  sont  peu  nombreux.  Parmi  eux  je 
signalerai  le  professeur  Biissaud  et  l^e  D'^  Lapicque,  maître 
de  conférences  A  la  Sorbonne  (physiologie).  Mais  le  phéno- 
mène ne  leur  avait  jamais  apparu  avec  une  grande  intensité 
par  suite  des  conditions  défectueuses  où  ils  étaient  placés; 
aussi  était-il  resté  sans  signification  ou  plutôt  avec  une  signifi- 
cation fausse.  La  plupart  étaient  persuadés  que  c'étaient 
leurs  deux  ysux  qui  ne  voyaient  pas  de  la  même  façon.  Ils 
n'avaient  pas  cherché  à  savoir  le  motif  et  par  suite  à  augmen- 
ter l'intensité  de  la  coloration. 

Déjàen  1901,  dans  la  brochure  ayant  pour  litre  :  Le  diplos- 
cape  et  ses  applicationsj  j'avais  indiqué  que  la  différence  de 
teinte  observée  par  les  deux  yeux  était  produite  par  une  dif- 
férence d'intensité  d'éclairage  :  l'œil  tourné  du  côté  de  la 
lumière  voyait  bleu,  tandis  que  l'autre  voyait  blanc,  quand 
son  éclairage  était  moindre. 

Cette  condition  £st  facilement  réalisable  dans  une  chambre 
dont  les  parois  ont  une  couleur  sombre  et  éclairée  d'un  seul 
côté.  L'exposition  au  nord  est  préférable,  la  lumière  péné- 
trant moins  contre  les  murs.  L'observateur  doit  être  placé 
de  côté,  près  de  la  fenêtre,  de  façon  que  le  côté  de  la  figure 
tourné  vers  celie-çi  soit  seul  éclairé  et  que  l'autre  soit  dans 
l'ombre. 
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La  teinte  igris  bleu  n'apparatt  pas  de  suite.  Elle  met  presque 
toujours  «n  certain  temps  à  se  produire.  P\aibled*abordy  elle 
devient  de  plus  en  plus  foncée,  sans  cependant  atteindre  cevih 
plèlemenC  la  coloration  du  ciel. 

Cette  leateur  à  se  produire  montre  bien  qu'il  ne  s'agit  pas 
ici  d'un  phénomène  d'ordre  physique.  C^st^lonc  une  modi- 
fication d'ordre  chimique  ou  physiologique. 

C'est  pourquoi,  dès  cette  époque,  j'avais  songé  à  la  seule 
explication  «dans  cet  ordre  d'idée  qui  fftt  d'accord  avec  nos 
connaissances  actuelles.  J'avais  émisTopinion  que  le  pourpre 
rétinien,  sous  l'influencé  de  la  grande  lumière,  était  altéré. 
N'ayant  pas  le  temps  de  se  régénérer  complètement,  il  tra- 
duisail  son  altération  incomplète  par  une  perception  de  cou- 
leur bleue. 

En  même  temps,  je  faisais  l'hypothèse  que  la  couleur  bleue, 
accusée  si  souvent  par  les  opérés  de  cataracte,  aussitôt  après 
la  sortie  du  cristallin,  pouvait  pareillement  être  due  à  l'alté- 
ration du  pourpre  rétinien  sous  l'influence  4e  l'entrée 
brusque  d'un  flot  de  Unnière  dans  un  œil  obscurci  depuis 
longtemps.  Grâce  à  l'opacité  prolongée  du  cristallin,  la 
rétine  a  perdu  l'habitude  de  supporter  la  lumière,  <et  il  n'est 
pas  étonnant  ^que  celle-ci,  dans  ces  conditions,  exerce  une 
influence  d'autant  pins  grande  que  l'œil  qui  vient  d'être 
opéré  est  exposé  en  plein  à  la  lumière  et  n*est  plus  protégé 
par  l'iris  avec  sa  pupille  normale. 

Donc  au  moyen  du  diploscope  on  arrive  facilement  à  faire 
voir  du  bleu  M  ou  il  n'y  en  a  pas. 

On  petft  faire  l'expérience  soit  avec  le  grand,  soit  avec  le 
petit  diploscope  et  avec  les  différentes  épreuves  à  quatre,  à 
trois  ou  deux  lettres. 

Il  est  préférable  toutefois  d'empïoyer  le  petit  diploscope 
qui,  moins  encombrant,  permet  de  se  placer  convenablement 
vers  la  source  de  lumière. 

L'expérience  ;\  deux  lettres  verticales  ea^  oeBe  que  j'ai  cou- 
tume d'employer  maintenant. 

De  préférence,  dans  une  pièce  comme  je  f  ai  indiqué  plus 
haut,  je  fais  placer  l'observateur  tout  près  de  la  fenêtre,  de 
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côté  pour  qu'un  seul  œil  soit  éctairé,  et  de  plus  j'ai  soin,  a\^c 
la  main  ou  avec  un  écran  noirci  tottchant  le  nex  et  formant 
une  so^rte  de  cloison  médiane,  de  mettre  l'autre  œil  le  pl'us 
possible  dans  fobscurité. 

On  ne  tarde  pas  à  voir  un  des  deux  disques  oommencef  â 
bleuir. 

Quand  la  teinte  est  assez  nette  et  tranche  assez  sur  celle 
de  Tauti'e  disque  pour  que  la  chose  semble  bien  évidente,  je 
fais  constater  que  c'est  l'œil  éclairé  qui  voit  bleu.  —  Le  com- 
plément de  Texpérience  consiste  à  faire  faire  un  demi-tour 
sur  hn-mêrae  à  Tobservatcur.  C'est  alors  l'œil  primitivement 
plaeé  dans  l'omÎM^  qui  devient  éclairé  et  inversement.  C'est 
aussi  Faulre  œil  qui  voit  bleu,  c'est-à-dire  toujours  celui  qui 
est  dans  la  lumière.  Mais  il  arrive,  quand  on  -opère  rapide- 
ment, que  dès  le  début  ce  soit  encore  pendant  quelques 
secondes  l'œil  primitivement  influencé  par  la  lumière  qui 
voit  bleu.  Cette  teinte  néanmoins  ne  tai'de  pas  à  disparaître 
pour  se  jeter  sur  Fautre  disque,  c'est-à-dire  à  ètie  vue  tou- 
jours par  l'œil  éclairé. 

On  sait  depuis  longtemps  que  lorsque  l'on  est  au  fond  d'un 
puits  on  ne  voit  plus  le  ciel  Meu  comme  il  paraît  l'être  quand 
on  en  est  sorti.  Et  cependant,  dans  le  fond  du  puits,  la  vue 
e^  plus  perçante  puisqu'on  voit  les  étoiles  en  plein  midi. 

L'acuité  p!us  grande  de  h  vue  dans  ces  conditions  n'a  rien 
d'ailleui'squi  doive  nous  surprendre,  car  nous  savons  d'autre 
part  que  la  vision  est  augmentée  quand  on  fait  usage  de 
l'instrument  désigné  du  nom  dHoonosoôpe,  qui  n'a  d'autre 
elfet  que  de  préserver  les  yeux  de  la  trop  grande  lumière. 

L'agrandissement  de  l'orifice  pupillaîre  semblait  jusqu'à 
ce  jour  la  seule  explication  possible  de  l'augmentatien  de 
î'acuité  visuéHe,  par  suite  de  ta  pénétration  dans  l'œil  d'un 
plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux.  Cette  explication  est 
encore  vraisemblable  relativement  à  la  diminution  de  la 
vision  à  la  grande  ïumière,  mais  ne  saurait  convenir  à  la  sen- 
sation de  la  teinte  bleue  que  donne  le  ciel. 

Le  resserrement  de  la  pupille  agit  à  ia  façon  des  petits 
diaphragmes  dans  l'art  photographique.  Ceux-ci  rendent  les 
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images  peu  visibles,  au  point  de  rendre  difljcile  la  mise  au 
point;  mais  la  teinte  bleue  reconnaît  certainement  une  autre 
cause,  et  ii  n'est  pas  improJ)able  que  cette  cause  contribue 
aussi  pour  une  large  part  à  la  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
plus  peut-être  que  le  rétrécissement  pupillaire. 

Jusqu'à  présent  les  savants  avaient  donné  différentes  expli- 
cations de  la  teinte  bleue  du  ciel.  Pour  les  uns  elle  était 
due  à  l'ozone  ;  et  pour  d'autres  à  l'oxygène  liquide.  On  y  voyait 
encore  un  phénomène  de  diffraction. 

Ces  explications  auraient  dû  tomber  d'elles-mêmes,  puis- 
qu'au  fond  d'un  puits  la  couleur  cesse  d'apparaître. 

Dans  la  production  de  la  couleur  bleue  avec  le  diploscope, 
c'est  évidemment  l'impression  relativement  trop  grande  de 
la  lumière  sur  un  œil  qui  agit,  puisqu'il  est  nécessaire  de 
maintenir  un  des  yeux  dans  l'ombre  pour  qu'il  continue  de 
voir  blanc. 

De  part  et  d'autre,  dans  ces  deux  expériences  l'impression 
de  bleu  n'a  lieu  que  lorsque  la  rétine  reçoit  un  excès  d(' 
lumière;  quand  elle  en  reçoit  peu,  elle  cesse  de  voir  bleu  ou 
voit  le  papier  avec  sa  teinte  supposée  la  vraie,  il  est  facile 
de  rapprocher  ces  deux  expériences  et  de  rapporter  la  même 
modification  à  la  même  cause.  C'est  la  lenteur  à  se  produira 
qui  m'avait  fait  penser  à  l'altération  incomplète  du  pourprt! 
rétinien  dans  l'expérience  du  diploscope;  la  même  lenteur  à  se 
produire  devait  aussi  avoir  lieu  pour  la  teinte  du  ciel,  la 
descente  au  fond  d'un  puits  exigeant  toujours  un  certain 
temps.  C'est  pourquoi,  en  présence  de  cette  production  de 
bleu  là  où  il  n'y  en  a  pas,  j'avais  cru  pouvoir  conclure  que  la 
teinte  bleue  d  u  ciel,  qui  n'existe  pas  lorsque  nous  sommes  dan^ 
l'ombre,  devait  tenir  aussi  à  l'altération  du  pourpre  rétinien. 

Ce  qui  m'étonne,  c'est  qu'on  ait  cherché  des  explication> 
incompatibles  avec  l'observation  faite  au  fond  du  puits. 

Il  faut  croire  que  cette  objection,  qu'auraient  dû  se  faire 
les  savants,  était  peu  connue  ou  mise  en  douta. 

En  véri  liant  la  chose  et  surtout  la  faisant  vérifier  par  d'autre^ 
présentant  quelques  difficultés  matérielles,  je  cherchai  A 
rendre  la  démonstration  facile. 


APPLICATIONS  DU  DIPLOSCOPE.  t)4l 

Après  quelques  essais  plus  ou  moins  compliqués,  voici 
comment  j'ai  pu  démontrer  à  de  nombreuses  personnes  que 
le  ciel  qui  nous  semble  bleu  est  en  réalité  blanc. 

Je  prends  un  tube  de  cuivre  ou  même  de  carton  autant 
que  possible  noirci  à  Tintérieur. 

Ce  tube  doit  avoir  de  0  m.  50  à  1  mètre  de  long  et  de 
0  m.  20  centimètres  à  0  m.  30  centimètres  de  diamètre. 

Je  commence  par  faire  constater  que  l'action  de  regarder 
par  ce  tube  n'altère  pas  les  couleurs.  Pour  cela,  je  fais  regar- 
der à  travers  ce  tube  en  ayant  soin  d'étendre  le  bras  de 
façon  à  tenir  le  tube  aussi  loin  que  possible  de  l'œil,  —  les 
objets  colorés  conservent  leur  teinte.  —  J*insiste  sur  cette 
précaution  que  j'avais  d'abord  regardée  comme  superflue, 
parce  que  tout  récemment  on  a  fait  une  objection  à  ma 
manière  de  voir  sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à  l'heure. 

Quand  on  a  pu  constater  que  le  ciel  vu  à  travers  le  tube 
tenu  loin  de  l'œil  était  bleu,  je  fais  appliquer  ce  tube  autour 
de  l'œil  en  l'appuyant  fortement  contre  la  peau  de  façon  que 
l'œil  soit  comme  dans  une  chambre  noire. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  la  teinte  bleue  du  ciel  vu  à 
travers  le  tube  pâlit.  Quand  la  diminution  de  teinte  ne  fait 
plus  de  doute,  je  fais  ouvrir  les  deux  yeux  en  laissant  toujours 
le  tube  en  place.  Le  contraste  est  alors  de  toute  évidence.  A 
travers  le  tube  un  œil  voit  un  disque  complètement  blanc, 
sur  un  fond  bleu  vu  par  l'autre  œil. 

Des  nuages  blancs  gênent  un  peu  l'expérience  en  envoyant 
des  reflets  lumineux  contre  les  parois  du  tube.  De  même,  en 
mal  appliquant  le  tube  autour  de  l'œil,  on  laisse  arriver  de 
la  lumière  sur  Tœil;  grâce  à  cela  il  continue  de  voir  bleu,  ou 
beaucoup  moins  blanc. 

On  a  objecté  que  si  on  voyait  un  disque  blanc  étroit  sur 
large  fond  bleu,  c'est  que  la  partie  périphérique  de  la  rétine 
jouissait  seule  de  la  propriété  de  voir  la  couleur  à  l'exclusion 
de  la  macula  ou  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  11  suffit  de 
laisser  arriver  de  la  lumière  sur  l'œil  en  éloignant  le  tube 
pour  faire  tomber  celte  objection.  Du  reste,  s'il  en  était  ainsi, 
en  rcgardaùt  le  ciel  avec  un  seul  œil  nous  verrions  toujours 
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la  partie  centrale  moins  colorée;  ee  qui  n'e&l  ipm  sensible. 

Lorsque  je  fis  faire  l'expérience  des  couleurs  avec  le 
diploscope  au  cancres  d'Angers  par  mon  ami  le  \y  Michaud, 
j'atais  songé  à  une  objection  qu*on  ne  saurait  résoudre  tant 
qu'on  n'a  pas  vu  une  au  ire  expérience  du  diploscope.  Ainsi 
que  je  l'avais  pensé,  aucun  des  savants  qui  assistaient  au 
congrès  ne  la  iit.  11  suffit,  en  eflfei,  qu'un  seul  œil  voit  appa* 
raitre  du  bleu  ta  où  il  n'y  en  a  pas  pour  démontrer  que  cette 
couleur  n'est  pas  réelle,  mais  dépend  uaiqueinent  des  condi* 
ttons  ditlérentes  de  l'autre,  dans  lesquelles  cet  œil  est  placé. 

Ledoute  n'est  pas  permis  :  c'est  bien  l'arrivée  deheauconp 
de  lumière  dans  un  œil  qui  lui  fait  voir  bleu;. pareillement 
l'arrivée  de  la  lumière  sur  les  deux  yeux  à  la  fois  devrait 
faire  voir  bleu  aux  deux,  yeiix  en  même  temps. 

Or  non  seuleueti  il  n'en  est  rien  ;  mais  ce  q,ui  a  semblé 
plus  extraordinaire  eneov e  à  touis  ceux  qui  l'ont  vu  :  dès  que 
Pôn  bouche  Vœil  qui  ne  voit  pas  bleu^  Vautre  cesse  de  votr 
bleu  et  la  couleur  ne  revient  qtie  lorsque  les  deux  yeupc  soûl 
ouverts. 

Ce  fait  aussi  étrange  est  pourtant  facile  à  expliquer,  à  con- 
dition d'avoir  vu  une  aatre  expérience  que  je  vais  indiquer, 
mais  à  laquelle  il  vaudrait  mieux  avoir  assisté. 

Lorsqu'on  regarde  au  diploscope  le  mot  KOLA,  on  voit  les 
lettres  0  et  L  se  rapprocher  de  trois  façoofis,  savoir  : 

Ou  sponlanrmeiil, 

Ou  à  l'aide  dn  prismesy 

Ou  avec  Taide  de  verres  convexes. 

Elles  peuvent  se  rapprocher  au  point  de  se  placer  l'une  par 
devant  lautre  etalorsTune  d'elles  disparait  complétemenl.  11 
suflit  de  se  boucher  un  œil  (l'œil  qui  voyait  l'autre  lettre) 
pour  que  cette  lettre  disparue  reparaisse  de  suite. 

Le  même  phénomène  se  produit  avec  l'expérience  des 
couleurs.  La  couleur  blanche  d'un  disque  différent  de  papier 
apparaît  à  chaque  œil.  Lorsque  les  deux  yeux  sont  placés 
dans  les  conditions  respectives  analogues  à  celles  qui  favo- 
risent la  disparition  spontanée  d'une  des  deux  lettres,  un 
des  deux  disques  cesse  d'être  vu  de  sa  vraie  teintte  ;  Tœil  alors 
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a  la  sensatUïn  du  bleii;  la  fermeture  àe  l'autre  ceil  fait  repa- 
raître la  teinlH^  blancfae  comme  elle  i^it  revoir  la  lettre 
disparue. 

Dans  un  cas  c'est  la  neutralisation  d*un  objet  ou  d'une 
figure,  dans  l'autre  c*est  une  neutralisation  spéciale  pour  la 
teinle. 

Lorsque  nous  regardons  un  ciel  bien,  Fimme^nsité  est 
devant  nous.  Aucun  objet  n'est  à  la  portée  de  nos  yeux.  Nous 
ne  voyons  rien,  l*œil  n*a  d^mpression  que  la  sienne  propre 
qui  est  celle  du  bleu. 

S'il  y  avait  un  nuage  blaae,  i\  faudrait  préalabiemeibt  le 
dissiper  pour  pouvoir  rencontrer  celle  autre  impression. 

Il  en  estde  même  du  papier  blanc.  Il  faut  favoriser  la  dispa- 
rition de  cette  teinte  blanche  pour  ressentir  l'impression 
propre  du  bleu.  C'eal  pourquoi  les  conditions  qui,iavoriseï}.t 
la  neutralisation  pour  les  lettres  sont  aussi  les  mêmes  pour 
&ire  oublier  la  teinte  blanche.  La  teinle  bleue  est  d'hantant 
phrs  intense  et  plus  rapide  à  se  produire  que  toutes  ces  con- 
ditions sont  mieux  réunies.  C'est  pourquoi  le  choix  de  Fa 
chambre,  la  manière  d'éclairer  un  côté  de  la  figure  e* 
d'assombrir  l'autre  ont  tant  d'importance  dans  la  réussite  de 

l'expérience. 

W  Rehy. 
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Séance  du  13  octobre  1903 
Présidence    de    M.   A.   Terson 

M.  Péghin,  secrétaire  animêl^  donne  leeliuie  du  procès- verbal 
ck:  la  dernière  séanco.  Le  proeès-verkil  est  adopté. 

H.  le  D'  Â.  DâRIER  présente  trois  aonveaux  caM  de    deato 
liépédoapëciaqines    mnÈr^m    qm   celles   d'HateUnsoii.    —   Le 

premier  cas  a  rapport  à  une  enfant  de  8  ans  dont  la  mère  avait  eu 
des  accidents  cutanés  (roséole)  (?)  dès  le  premier  mois  de  sa 
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grossesse,  mais  n'avait  suivi  aucun  traitement.  L'enfant  eut,  vers 
six  semaines,  des  éruptions  aux  fesses,  puis  sur  tout  le  corps.  La 
mère  et  TenTant  furent  traités  par  des  dépuratifs!  L'enfant  resta 
toujours  malingre,  contractant  un  peu  toutes  les  maladies  épidé- 
miques.  Elle  fut  amenée  à  la  clinique  pour  une  double  kératite 
parenrfiymateiise. 

Le  faciès  est  typiquement  hérédospécifique,  mais  les  dents 
incisives  n'ont  pas  le  type  classique  d'Hutchinson;  les  canines 
n'ont  pas  encore  percé.  En  revanche,  les  premières  grosses 
molaires  permanentes  montrent  toutes  quatre  (une  en  haut  et  une 
en  bas  de  chaque  côté)  Tarrét  de  développement  caractéristique 
portant  sur  le  sommet  de  la  dent*  qu'on  peut  considérer  comme 
identique  au  stigmate  d'Hutchinson. 

Dans  ce  cas  donc,  les  premières  grosses  molaires  seules  pou- 
vaient donner  une  indication  sur  la  nature  de  la  kératite  paren- 
chymaleuse  que  présentait  la  malade.  Le  diagnostic  n'était  nulle- 
ment consolidé  par  l'apparition  d'une  arthrite  du  genou  gauche, 
puis  du  genou  droit;  car  il  aurait  pu  aussi  bien  s'agir  de  tumeurs 
blanches  et  d'accidents  tuberculeux. 

C'est  le  stigmate  dentaire,  dans  ce  cas,  qui  a  fait  découvrir  les 
antécédents  manifestes  de  syphilis  ignorée  de  la  mère.  L'éclair- 
cissement rapide  des  cornées  qui  suivit  le  traitement  hydrai^- 
rique  serait  encore  un  appoint  au  diagnostic  de  spécificité  héré- 
ditaire. 

Le  deuxième  malade  présenté  est  un  jeune  garçon  de  13  ans, 
seul  survivant  de  cinq  enfants,  qui  est  en  traitement  depuis  six 
mois  pour  une  kératite  parenchymateuse,  actuellement  à  peu  près 
complètement  guérie  par  deux  séries  d'injections  intraveineuses 
de  cyanure  d'hydrargyre.  Au  début  de  la  kératite,  à  part  la  polylé- 
thalité  et  les  malformations  caractéristiques  des  premières  grosses 
molaires  (les  incisives  étant  à  peu  près  normales  et  les  canines 
ne  s'étant  pas  encore  montrées),  il  n'y  avait  aucun  autre  signe 
diagnostique  permettant  de  rattacher  cette  kératite  à  des  antécé- 
dents spécifiques  héréditaires.  Aujourd'hui,  il  en  est  tout  autre- 
ment, car  depuis  deux  mois  les  deux  canines  inférieures  ont  fait 
leur  apparition  portant  le  caractère  hutchinsonien  le  plus  parfait 
qui  se  puisse  trouver.  Une  canine  supérieure  laisse  aussi  voir  sa 
pointe  typique  sur  le  point  de  percer.  - 

Donc,  dans  ce  cas,  le  stigmate  signalé  par  Darier  a  précédé 
celui  si  bien  étudie  par  Hutchinson.  Les  deux  se  complètent  l'un 
l'autre. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'un  autre  enfant  de  13  ans, 

1 .  Voir  Bulletin  de  la  Société  Française  d'Opht,,  1903. 
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seul  survivant  de  quatre  enfants  issus  d'un  père  manifestement 
syphilitique  et  soigné  antérieurement  comme  tel,  et  atteint  aujour- 
d'hui de  névrite  optique  double.  L'enfant  n'a  présenté  encore 
aucun  accident  du  côté  des  yeux,  mais  il  est  porteur  de  quatre 
premières  grosses  molaires  montrant  le  stigmate  typique  des 
dents  de  Darier.  Les  incisives,  petites  et  irréguiiëres,  ne  sont  pas 
earactéristiques  et  les  canines  n'ont  pas  encore  fait  leur  appa- 
rition. 

Ici  donc,  ce  n'est  pas  la  denture  qui  fait  ressortir  la  spécificité 
héréditaire,  c'est  plutôt  celte  dernière  bien  avouée,  qui  se  traduit 
par  la  polyléthalité  et  le  stigmate  dentaire. 

Hutchinson  avait  noté  cette  altération  des  molaires;  mais  il 
avait  cru  pouvoir  la  rattacher  à  l'influence  du  traitement  raer- 
curiel:  il  les  appelle  c  raercurial  teeth  »  :  dents  mercurielles. 

Or  ces  dents  se  présentent  presque  toujours  en  compagnie  de 
dents  d'Hutchinson,  soit  incisives,  soit  canines  (il  est  rare  que  les 
trois  espèces  de  dents  soient  prises);  si  donc  les  altérations  des 
unes  sont  dues  à  l'action  du  mercure,  les  autres  doivent  être  de 
même  nature.  Or  les  premières  grosses  molaires  se  développent 
avant  les  canines  et  les  incisives,  ce  ne  serait  donc  que  le  traite- 
ment mercuriel  de  la  mère  qui  pourrait  agir  sur  elles,  la  cou- 
ronne d'émail  étant  le  plus  souvent  déjà  formée  au  moment  de  la 
naissance.  Les  autres  évoluant  un  mois  ou  deux  plus  tard,  ce  ne 
pourrait  être  que  le  traitement  mercuriel  de  Tenfant  lui-même 
qui  pourrait  les  altérer.  Mais  les  premières,  comme  les  dernières 
de  ces  dents,  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  des  cas  où  la 
syphilis  a  été  complètement  ignorée  et  où  aucun  traitement  mer- 
curiel n'a  été  institué. 

Ce  qui  fait  surtout  que  les  stigmates  hérédospécifiques  des  pre- 
mières grosses  molaires  ont  passé  jusqu'ici  inaperçus,  c'est  que 
ces  dents,  mal  développées,  par  leur  pauvreté  en  émail  et  leurs 
angles  très  saillants  sont  exposées  à  une  prompte  carie.  C'est  à  ce 
point  que  leur  disparition  complète,  ou  la  carie  de  la  couronne 
portant  sur  les  quatre  dents  à  la  fois,  serait  pour  M.  Darier  un 
indice  d'hérédospécifité  quand  ce  fait  se  produit  eu  même  temps 
que  la  kératite  parenchymateuse,  l'asymétrie  crânienne  et  la  sur- 
dité; le  plus  souvent,  on  voit  en  même  temps  que  les  quatre  chi- 
cots cariés  une  ou  plusieurs  dents  d'Hutchinson. 

Les  trois  groupes  de  dents  en  question  évoluent  dans  l'ordre 
suivant  : 

1^  Premières  grosses  molaires  dont  la  calotte  d'émail  apparaît 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine; 

2°  Les  incisives  qui  se  recouvrent  d'émail  dès  le  premier  mois 
de  la  naissance  ; 
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U^  Les  canines  dont  le  développement  se  fait  quelques  jours  plss 
iadrd  que  les  préeédentes. 

Or  e'est  justement  dans  les  premiers  mois  de  la  naîssaïKe  que 
se  produisent  les  accidents  hérédospéeifiques,  il  est  tout  naturel 
qv'un  processus  pathologique  aussi  grave  et  d'une  durée  aussi 
longue  provoque  un  certain  arrêt  dans  le  développenient  des  dents 
en  voie  d'évolution.  Si  ce  sont  les  premières  molaires  qui  naissent 
au  moment  des  accidents  spécifiques,  leur  évolution  môme  étant 
déjà  retardée  d'an  ou  deux  mois  par  la  tare  sypbilitique,  ce  seront 
elles  qui  porteront  la  trace  de  l'arrêt  sobi  dans  leur  développe- 
ment (sommet  de  la  dent);  si  ce  so«t  les  îneisives,  si  ce  sont  les 
canines,  ce  seront  elles  qui  seront  stigmatisées. 

U  se  peut  fort  bien  aussi  que  les  accidents  spécifiques  aient  une 
gravité  telle  que  le  développement  des  trois  groupes  dentaires  sus- 
nommés soit  également  entravé,  et  que  le  masillaire  tout  entier 
soit  IwMnéme  plus  eu  moins  dystrophique  et  asymétricfie,  ainsi 
qu'on  le  remairque  souvent  rbez  les  héfédoopéeifiques  oit  la  tare 
est  très  évidente  et  très  marqvée. 


Laiigure  ei^-dessus  montre  les  types  diiférenls  :  i^iAeisivemir- 
male  ;  2t  iocioive  hntchittsonienne;  3,  canine  normale  ^4,  canine 
héffédospéeifii|tte  ;  5iy  prenûère  grosse  molaire  normale  ;  &,  pre- 
mière grosse  molaire  avee  arrêt  de  développement  spécifique. 


ProL  F.  »K  LAPfiasoMNEet  Le  D"  Qym^  s^r^aie  piéripapii 
—  L'observation  nouvelle  que  nous  présentons  aujottrd'hui  nou^ 
a  paru  offrir  un  assez  grand  intérêt  tant  au  potnl  de  vae  eliuiqne 
qu'au  point  de  vue  aualomique  :  cette  question  des  Lnmeurs  intra- 
oculaires  est  d'aiHears  inépuisable  e»  enseignements  divers^  Ce 
qui  distingue  notre  cas,  c'est  d'abord  Taspect  tout  à  fait  spécial  di 
fond  de  Toeil  qu'il  nous  a  été  permis  de  suivre  pendant  de  longs 
mois.  les  lésions  nes'accompagnanl  ni  degiaiiMome  ni  de  déeoUe- 
ment  de  la  rétine,  et  ^i  a  fait  planer  assez  longtemps  un  doute 
sur  le  diagnostic.  A  ce  titre,  cette  tumeur  aurait  pu  rentrer  dans  ce 
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que  Goldzieher  désignait  plaisamment  sous  le  nom  de  «:  cryptosar- 
eome  v,  vaste  catégorie  comprenant  les  cas  trop  nombreux  où  la  tu- 
meur reste  cachée  pour  le  chirurgien  et  met  sa  perspicacité  ea 
défaut. 

La  seconde  particularité  de  notre  observation  réside  dans  le 
siège  de  la  tumeur  qui  est  franchement  péripapillaire.  Cette  lo- 
calisation peut  expliquer  quelques-u/is  des  symptômes  que  nous 
avons  observés,  et  c'est  pourquoi  nous  désirons  entrer  dans  quelques 
détails. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  41  ans,  sans  antécédents  liéFéditaires.: 
sujette  aux  bronchites  pendant  toute  sa  jeunesse;  réglée  à  12  ans, 
mariée  à  20  ans;  son  mari,  alcoolique,  n'a  jamais  présenté  de 
signes  de  tuberculose  oi  de  syphilis. 

Eltc  a  eu  deux  enfaiiits  venus  à  terme  et  deux  fausses  couches. 
L'aîné  des  en£ants  a  eu  dans  son  bas  âge  une  coxalgie  qui  s'est 
compliquée  d'abcès  et  a  nécessité  uue  opération  de  curetage  des 
fongosités.  Il  a  actuellement  i  H  ans  et  ne  présente  pas  de  tuber- 
culose pulmonaire.  L'autre  enfant  est  bien  portant. 

Deux  ans  après  son  mariage,  la  malade  aurait  eu  des  éruptions 
géoéralisées,  mais  les.  éruptions,  s'accompagnaient  d'un  prurit 
iatense.  Rien  ne  permet  de  les  rattachera  la  syphilis.  Il  y  a  douze 
ans  elle  a  eu  au  cou  un  abcès  qui  a  duré  pendant  très  longtemps 
et  aarait  guéri  après  l'extraction  d'aune  dent.  Notre  malade  a  tou- 
jours toussé  tous  les  hivers.  Il-y  a  six  ans^  elle  eut  des  hémopty- 
sies,  des  sueurs  nocturnes,  de  l'amaigrissement;  un  médecin 
diagnostiqua,  de  la  tuberculose  pulmouaire.  Il  y  a  trois  ans,  nou- 
velles hémoptysies,  mais  moins  abondantes  que  les  premières. 
Depuis  celte  époque  l'état  général  s'est  beaucoup  amélioré.  Actuel- 
lement, il  n'y  a  pas  d'amaigrissement,  pas  de  toux.  Cependant 
rauscul talion  indique  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  en 
voie  de  cicatrisation,  au  soimmet  droit. 

Au  point  de  vue  oculaire,  la  makide  a  toujours  eu,  dit-elle,  la 
vue  faible,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  un  haut  degré  d'hypermé- 
tropie. Il  y  a  deux  ans,  la  vue  a  commencé  à  baisser  beaucoup  de 
l'œil  droit.  Elle  éprouvait  de  violentes  douleurs  de  tête,  mais  sans 
localisation  dans  la  région  orbitaire.  C'est  au  mois  d'août  1902 
que,  préoccupée  de  son  état,  elle  est  ailée  consulter  dans  deux 
cliniques.  Un  de  nos  confrères  les.  plus  distingués  porta  le  diagnos- 
tic de  névrofétittite  et  soun»it  la  patiente,  sans  succès,  à  un  traite- 
ment par  les  injections  de  calomel. 

Au  mots  d'octobre  cette  femme  se  présente  peur  la  première 
foisâ  la  consultation  de  THôtel-Diev. 

Par  l'examen  ophtalmoscopiqne,  dans  l'œil  droit,  dont  l«s 
milieux  sont  parfaitement  trausparents,  on  constate  à  l'image  ren- 
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versée,  un  soulèvement  gris  argenté  de  tout  le  pôle  postérieur.  Sur 
ce  fond  grisâtre  se  voient  des  veines  très  augmentées  de  volume. 
i)n  éprouve  d'ailleurs  quelque  difficulté  à  se  mettre  au  point  pour 
le  milieu  du  soulèvement.  Au  contraire,  quand  on  fait  regarder  en 
haut  ou  en  bas,  on  distingue  nettement  les  limites  de  la  saillie 
<|ui  tranchent  comme  une  ligne  noir&tre  sur  ie  fond  rouge.  A 
rimage  droite  on  trouve  entre  le  sommet  du  soulèvement  et  les 
bords  une  différence  de  8  dioptries  environ.  Si  Ton  suit  les  vais- 
seaux, on  voit  qu'en  beaucoup  de  points  ils  sont  coupés  et  engai- 
nés  dans  les  fibres  nerveuses  fortement  œdématiées.  Au  point  qui 
paraît  devoir  correspondre  à  la  papille,  on  trouve  de  nombreuses 
stries  parallèles  de  couleur  carmin,  représentant  évidemment  des 
hémorragies  en  flammèches.  Le  soulèvement  dii  fond  de  l'œil 
s'étend  surtout  en  haut  et  en  dehors  (image  droite).  En  aucun 
point  on  ne  note  de  tremblotement,  comme  dans  un  décollement 
de  la  rétine,  ni  le  signe  de  vascularisation  propre  d'une  tumeur 
choroldienne.  Le  tonus  est  absolument  normal  et  les  douleurs  de 
tête  n'existent  plus. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  vision  de  cet  œil  est  fort  réduite. 
Comme  acuité  visuelle,  elle  compte  les  doigts  à  50  centimètres, 
tandis  que  OG  V  =  l/3-|-5D.  Le  champ  visuel  est  considérable- 
ment réduit  en  haut  et  en  dehors. 

Soumise  à  nouveau  à  un  traitement  mercuriel  par  les  injections 
intramusculaires  de  biiodure,  Tétat  de  cette  malade  n'a  guère 
changé  pendant  près  de  trois  mois. 

Le  23  janvier  dernier,  discutant  le  diagnostic  dans  une  de  nos 
cliniques,  nous  pouvions  constater  que  l'aspect  du  fond  de  l'œil 
était  à  peu  près  le  même.  La  vision  était  un  peu  diminuée»  la 
malade  ne  comptait  plus  ses  doigts  qu'à  30  centimètres  et  le  champ 
visuel  était  plus  rétréci.  La  saillie  très  marquée  du  fond  de  l'œil 
nous  avait  fait  songer  tout  d'abord  à  une  tumeur,  mais  l'état 
presque  station naire  pendant  plusieurs  mois,  l'absence  de  décolle- 
ment de  la  rétine  et  de  glaucome,  l'aspect  même  de  la  tumeur 
semblent  devoir  éloigner  cette  hypothèse.  Il  y  avait  là  un  aspect 
œdémateux  de  la  rétine,  avec  vaisseaux  enfouis  dans  l'œdème  et 
des  hémorragies  en  flammèches,  c|ue  l'on  n'a  pas  coutume  de 
retrouver  dans  un  sarcome  de  la  choroïde.  Parmi  les  tumeurs  bé- 
nignes, le  cysticerque  sous-rétinien  était  facilement  éliminé;  ce 
n'était  pas  non  plus  celte  dégénérescence  kystique  de  la  rétine, 
dont  Panas  et  Darier  ont  décrit  un  exemple  si  remarquable. 

Frappé  par  l'aspect  de  névrorétinite  œdémateuse  localisée  au 
niveau  de  la  saillie,  tenant  compte  d'autre  part  des  antécédents 
aettcment  tuberculeux  de  la  malade  et  de  l'inefficacité  du  traite- 
ment antisyphilitique,  nous  nous  demandions  s'il  ne  s'agissait  pas 
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(l'une  localisation  tuberculeuse,  véritable  gomme  du  nerf  optique 
ou  de  la  rétine,  très  différente  des  nodules  tuberculeux  chorol- 
diens.  Sans  être  fréquents,  des  cas  analogues  ont  été  observés  et 
publiés  par  Michel,  Bailey;  dans  une  observation  de  0'  Sullivan 
et  StoryS  l'examen  ophtalmoscopique  donnait  l'apparence  d'une 
papillite  intense  avec  cette  exception  que  la  papille  était  extrême- 
ment blanche  et  présentait  un  gonflement  inaccoutumé.  Plus  ré- 
cemment, Arnold  Knapp-  a  examiné  histologiquement  un  cas 
analogue.  En  tout  cas,  nous  concluions  à  l'expectation  :  l'absence 
de  douleurs,  la  conservation  d'une  partie  de  la  vision,  Tétat  sta- 
tionnaire  ne  nous  permettaient  pas  de  proposer  une  énucléation; 
la  malade  se  refusait  d'ailleurs  à  toute  intervention. 

La  malade  se  représentait  de  loin  en  loin  à  la  clinique  et  nous 
ne  pouvions  constater  aucun  changement  ophtalmoscopique,  mais 
un  aflaiblissement  progressif  de  la  vision,  lorsqu'à  la  (in  de  mai, 
huit  mois  après  notre  premier  examen,  elle  est  prise  brusquement 
de  violentes  douleurs  :  elle  vient  dès  le  lendemain  à  l'Hôtel-Dieu 
où  il  nous  est  facile  de  reconnaître  tous  les  signes  d'un  glaucome 
aigu,  avec  effacement  complet  de  la  chambre  antérieure  et  aspect 
chatoyant  de  la  pupille,  indiquant  un  décollement  total  de  la 
rétine.  Il  n'y  a  plus  de  doute,  il  s'agit  bien  d'un  néoplasme  intra- 
oculaire.  Dès  le  surlendemain,  nous  pratiquons  l'énucléation. 
L'examen  de  la  coupe  du  nerf  optique  ne  nous  faisant  reconnaître 
aucune  altération  macroscopique,  aucune  tache  pigmentaire,  nous 
jugeons  inutile  de  réséquer  à  nouveau  le  nerf  optique.  Jusqu'à  ce 
jour  nous  n'avons  pas  constaté  de  récidive  orbitaire. 

L'œil  sectionné  suivant  l'équateur  donne  issue  au  liquide  jaune 
citron  d'un  exsudât  sous-rétinien  ;  sous  la  rétine  décollée  on  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  mélanique,  de  forme  ovalaire  à  grand 
axe  vertical,  remplissant  le  fond  de  la  coque  oculaire  sur  une 
étendue  de  15  millimètres  carrés  environ.  A  la  surface  de  la  tumeur, 
il  existe  un  petit  lobule  arrondi,  de  la  grosseur  d'une  lentille, 
situé  un  peu  en  dehors  et  en  dessous  du  point  correspondant  à  la 
papille.  Autour  de  ce  lobule,  la  rétine  est  adhérente  et  on  voii 
partir  une  collerette  de  petits  vaisseaux. 

Examen  microscopique.  —  La  pièce  a  été  préparée  au  formol, 
montée  dans  la  cello'idine  ;  les  coupes  ont  été  orientées  verticale- 
ment. 

a)  Coupes  situées  entre  le  bord  interne  de  la  tumeur  et  la 
papille.  —  A  ce  niveau  la  tumeur  est  bilobée.  Chaque  lobe  a  une 
forme  ovalaire  à  grand  axe  vertical  :  le  lobe  inférieur  est  le  plus 

1.  0*  Sullivan  et  Story,  Tram,  of  R.  te  of  Inland,  XVII,  p.  451. 
t.  Arnold  Knapp,  Arch.  of.  ophthahn.y  XXXYI. 
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pigmenté.  Ils  sont  séparés  par  un  pont  de  tissu  choroidien.  A  ce 
niveau  les  mailles  de  la  choroïde,  très  distendues,  nous  montrent 
bien  nettement  l'enfahissement  de  cette  membrane  par  les  cel- 
lules néoplasiques.  Le  lobe  inférieur  a  effondré  les  lames  internes 
de  la  sclérotique  et  quelques  vaisseaux  sont  ençainés  par  de  véri- 
tables manchons  néoplasiques.  Il  y  a  là  quelque  chose  d'équiva- 
lent à  une  injection  des  vaisseaux  ciliaires  postérieurs,  montrant 
kien  la  voie  fréquemment  suivie  par  une  tumeur  intraoculaire  pour 
se  frayer  passage  à  l'extérieur. 

b)  Coupes  passant  par  ta  papille.  —  Les  deux  lobes  ont  aug- 
menté de  volume  et  sont  presque  au  contact,  séparés  seulement 
par  les  deux  feuillets  de  la  rétine  appliqués  Tun  contre  Tautre  et 


Fk;.  -1.  — €oupo  de  la  tuni«nr  en  dedans  de  !a  papille. 
Se,  sclérotique;  —  S,  Si»  lobe»  de  la  Utnicur;  —  r,  réttoe;  — -  ch,  clieroîde. 


par  la  papille.  On  peut  suivre  facilement,  sur  la  série  des  coupes, 
te  trajet  des  branches  de  bifurcation  de  l'artère  centrale,  qui  sont 
en  divers  points  comprimées  entre  les  deux  lobes  de  la  tumeur.  Le 
lobe  inférieur  envoie  un  prolongement  pigmenté  dans  les  faisceaux 
du  nerf  optique,  mais  ce  prolongement  ne  dépasse  pas  la  lame 
eriblée.  Les  lames  externes  de  la  sclérotique  sont  aussi  envahies 
au  voisinage  de  Tanneau  scierai  par  le  tissu  mélaniqne.  En  avant 
du  lobe  inférieur,  on  voit  le  petit  lobule  arrondi,  qui  parait  d'abord 
enfoui  dans  les  circonvolutions  de  la  rétine,  mais  qui  se  rapproche 
bientôt  de  la  masse  principale,  dont  il  n'est  alors  séparé  que  par 
la  lame  vitrée  de  la  choroïde. 

c)  Coupes  passant  par  la  partie  externe  de  Vanneau  sdéral. 
—  Les  deux  lobes  supérieur  et  inférieur  sont  réunis  et  il  y  a  con- 
tinuité dans  toute  la  masse  néopLasique.  On  voit  ainsi  que  le  petit 
lobule  qui,  sur  les  coupes  précédentes,  était  séparé  de  la  portion 
principale,  fait  maintenant  corps  avec  elle. 
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Au  point  de  vue  ée  la  strnclure,  il  s'a-gitd'uasjurc^ine  Acelloles 
fHsi£Draies,  farcies  de  f^igment. 

Les  coupes -du  serment  antérieur  iBURtrentrexistence  d'une  sou- 
dure de  Knies;  il  n*y  a  pas  trace  de  ceHii-les  pigHientaires  dans 
l'angle  iiido-kératiqae. 


Fltt.  S  (H  3.  —  Guii|>cs  passaiU  )»ar  Ja  p,i|itlk!  et  Je  nerf  opHqnr. 

.S4  «oyaii  de  la  Uineur,  «l'abord  cnfoai  daiis  ia  rôliDo,  formant  p\un  lm«  k  nodule  Ut) 
lu  tumeur;  -  -  Iv,  lame  vitrée  de  la  clioraïJe;  —  53,  prolongement  de  la  tiiiiiiMii-  dans 
le  Ticrf  optiqnc ;  -  no^  nerf  optique;  —  Uc,  envahisseiiient  do  hi  sclérotique;  -- 
pr,  laitreaiix  papilUir«t  Béparani  io»  àcmx  lobe»  de  la  tumeur. 


Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrerne  peuvent  laisser 
aucun  dfiute;  no^tre  cas  mérite  bien  le  nom  de  sarcome  péripapiU 
laire.  En  allant  de  dedans  en  dehors,  la  série  des  coupes  nous 
montre  les  lobes  supérieur  et  inférieur  venant  h  la  i^ncontre  Tun 
de  r^iutre,  pour  fermer  la  bague  qui  enserre  la  papille,  Ces  lobes 
^Ofit  encore  séparés  par  un  pont  de  subslance  choroïdienne,  di»jîi 
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infiltrée  de  cellules  pigmentaires  et  d'éléments  sarcomateux.  Ed 
dehors,  se  trouve  la  partie  de  la  tumeur  la  plus  développée,  et  c'est 
certainement  de  ce  côté  qu'est  le  point  de  départ  du  néoplasme. 
A  ce  niveau,  nous  voyons  un  commencement  d'infiltration  de  la 
sclérotique  et  un  prolongement  qui  pénétre  dans  la  papille,  sans 
cependant  dépasser  la  lame  criblée,  ni  envahir  les  gaines  ou  les 
septainterfastûculaires  du  nerf  optique.  C'est  encore  là  que  se 
trouve  ce  champignon  de  tissu  sarcomateux,  étranglé  par  la  lame 
vitrée  de  la  choroïde,  Entre  les  deux,  les  éléments  de  la  papille, 
vaisseaux  et  libres  nerveuses,  allongés  et  comme  passés  ;\  la  filière, 
viennent  ensuite  s'épanouir  dans  la  rétine  décollée  secondairement. 
Cette  disposition   permet  de  logiquement  expliquer  l'aspect 


A- 

V 


—se. 


isc. 
FiG.  4.  —  Coupe  tic  l:i  tumeur  en  dehors  de  la  papille. 

ophtalmoscopique  que  nous  avons  observé  pendant  si  longtemps. 
La  coloration  gris  bleuâtre  de  la  rétine,  coitrant  le  relief  du  pôle 
postérieur,  les  vaisseaux  émergeant  de  pjace  en  place  de  l'œdème, 
les  hémorragies  en  flammèches,  tout  cela  semble  dû  à  un  véritable 
étranglement  de  la  papille,  à  une  stase  papillaire  vraie,  sans 
névrite.  Et  cet  état  a  persisté  jusqu'au  jour  où,  la  tumeur  se  déve- 
loppant davantage,  la  stase  veineuse  s'est  produite  à  son  tour 
dans  la  choroïde  et  où  l'exsudation  séreuse  qui  en  est  résultée 
est  venue  brusquement  décoller  la  rétine  et  entraîner  des  phéno- 
mènes glaucomateux,  suivant  un  mécanisme  indiqué  par  Fuchs. 

On  comprend  qu'une  telle  disposition  ne  se  rencontre  que  bien 
rarement.  D'abord,  parce  qu'il  n'est  pas  fréquent  de  voir  un 
néoplasme  malin,  comme  le  sarcome  mélanique,  rester  aussi 
longtemps  à  la  période  préglaucomateuse,  ne  pas  s'accompagner 
de  décollement  de  la  rétine  et  permettre,  pendant  plus  de  huit 
mois,   l'examen  ophtalmoscopique.  Ensuite,   parce  qu'en  elle- 
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même  la  localisation  primitive  aa  niveau  de  la  papille  est  rare. 

Elle  serait  même  très  rare  au  dire  de  MOhlmann  (Thèse  de 
Fribourg  i9()i)  et  de  Fehr,  assistant  du  professeur  Hirschberg, 
qui  en  a  publié  récemment  un  cas  très  intéressante  Ces  auteurs 
n'en  ont  réuni  que  cinq  cas,  tous  empruntés  à  la  littérature  alle- 
mande^. Mais  il  serait  peut-être  nécessaire  de  rechercher  dans 
les  cas  publiés  de  sarcome  maculaire.  Parmi  les  quatre  belles 
observations  de  sarcome  juxtapapillaire,  publiées  par  Panas  et 
Duvigneaud^,  s'il  en  est  dans  lesquelles  le  néoplasme  passait 
devant  la  papille  en  l'aplatissant  littéralement,  il  en  est  au  moins 
une  (n""  124),  où  il  est  dit  expressément  que  c  la  papille  est  com- 
plètement englobée  par  la  tumeur  qui,  primitivement  développée 
à  son  côté  externe,  a  envoyé  un  lobule  contournant  le  nerf  optique 
et  apparaissant  au  côté  interne  de  la  portion  intraoculaire  ».  Un 
des  cas  de  leucosarcome,  publiés  par  Lagrange,  dans  son  Traité, 
paraissait  s'être  développé  dans  la  même  région.  En  faisant 
quelques  recherches  bibliographiques  dans  les  auteurs  français, 
nous  sommes  convaincus  qu'on  pourrait  en  trouver  d'autres. 

Une  autre  raison  pour  laquelle  le  sarcome  péripapillaire  est 
rarement  décrit,  c'est  que,  comme  pour  la  grande  majorité  des 
sarcomes  mélaniques  du  pôle  postérieur,  il  a  une  tendance  à  se 
développer  rapidement  soit  en  avant  dans  le  globe,  soit  en  arrière 
dans  l'orbite  et  le  nerf  optique,  et  que  bientôt  il  n'est  plus  pos- 
sible de  reconnaître  le  point  de  départ  de  ces  volumineuses 
tumeurs  intra  et  extraoculaires.  Cet  envahissement  se  fait  par  la 
sclérotique,  perforée  ou  infiltrée,  par  l'anneau  scierai  et  les 
gaines  du  nerf  optique,  enfin  par  les  cloisons  interfasciculaires 
du  nerf.  Fehr  a  justement  insisté  sur  ce  mode  de  propagation  par 
ces  véritables  voies  lymphatiques. 

Notre  cas  est  encore  une  exception  à  cet  égard,  puisqu'â  part 
un  peu  d'infiltration  de  la  sclérotique,  il  n'y  avait  pas  de  tendance 
à  la  propagation  au  dehors.  Les  gaines  ne  présentaient  aucun 
noyau  néoplasique  et  les  prolongements  ne  dépassaient  pas  la  lame 
criblée.  Il  faut  attribuer  ce  fait,  d'une  part,  à  la  très  lente  évolution 
du  néoplasme  pendant  la  première  période  et,  d'autre  part,  à 
notre  intervention  immédiate  dès  que  les  accidents  glaucomateux 
se  sont  produits. 

Quant  au  lobule  surajouté  en  avant  de  la  tumeur,  la  disposition 
s'explique  parfaitement  par  le  mécanisme  bien  mis  en  lumière 

1.  Fehr,  Centralh.  f.  p.  Augenh.,  mai  190â. 

i.  Cas  de  Fuchs,  Kerschbaumer,  Schieck  et  les  deux  réceDts  de  MôhlmauD 
ot  Fehr. 

3.  Panas  et  Duvigneaud,  Redierches  sur  le  tarcome  et  les  néoplasmes 
intraoculaires,  Masson,  Paris,  1898. 
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par  Davignemid.  Sur  une  sériie  de  coupes,  «n  vgyaii  la  lame  vUréc 
de  la  choroïde  séparaiii  conplètefaent  le  lolMiki  de  la  portion 
principale,  tandis  que  dans  d'autres  elle  formait  un  véritable 
étrauglement  entre  les  deux  parties  Ae  la  tuneur.  Plus  loto, 
rextrémité  libre  «de  ce  Miule  |iaraissait  enfouie  dans  les  eiittonvo- 
l«tions  4e  la  rétine,  nais  il  était  fecile,  au  mejen  de  la  série  des 
coupes,  de  se  convaiticre  qa'ïi  ne  s'apssait  4)ue  d'un  prolouge- 
ment  de  la  tiuneur  et  oen  d'un  noyau  métastatique  développé 
daas  rintérieiir  de  la  rétiue. 

M.  CuiLlLLOOS  et  Mlle  TouresOO.tJneMB^Ie^oi^ottcavUeUiflBe- 

tieaa«  d«  FmrtiiBwi.  —  Lu  iO  jttia  dernier,  le  nommé  F..^  k^ 
de  16  ans^  viut  à  la  eoasultatio*  de  l'hôpital  Lanèoistère  {service 
de  M.  Moras),  pow*  un  gouHemeut  des  paupières  de  l'œil  ^uclie. 
Dès  l<c  6  juin  an  soir^  le  naïade  a-vait  ressenti  quelques  picote- 
ments  au  niveau  de  cet  œil.  Le  lendemain,  Tœ!!  devint  rouçe. 
Le  8,  les  paupièies,  maissurtoui  la  supérieure,  sont  goniées;  elles 
se  Iciissent  d^fieiloaient  entr'ouvriretil  s'en  écliappe  une  sécrétion 
blanc  jaunâtre.  Le  malade  lait  des  applications  de  •conpresses 
chaudes,  mais  comme  Tétat  persiste  à  peu  près  sais  diançeuMflU 
il  vient  uous  coasuller. 

Ou  est  de  suite  frappé  par  le  gonflemeiit  des  paupières  léçèie- 
ment  rosées.  La  supérieure  recouvre  le  ^be  eadèremettt  caché. 
Un  peu  <ie  onuoo-pus  sainte  aux  commissures.  Le  malade  soufre 
peu.  En  éversant  la  paupière  inférieure, en  fait  saillir  un  bourrelet 
formé  par  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive  épaissie  et  êMneuleuse.  Le 
bourrelet  est  fermé  par  use  s^rie  de  saillies  peu  élevées,  opales- 
centes, assee  régulièieMeut  arraadies.  Les  sillons  qui  les  séparent 
sont  peu  profonds  et  Ton  ne  voit  pas  de  vé^étatious  faisant  une 
saillie  plus  marquée  qu'uue  autre. 

Malgré  son  4Bdème,  la  paupière  supérieure  se  veuverse  fimle- 
meut  et  toute  sa  conjonctive  tarsienne,  ainsi  que  la  coniouctive  du 
oul^e-sac,  préseule  le  même  aspect  opalescent  et  les  mèunes  sou- 
lèvements arrondis.  Peu  de  sécrétion  au  niveau  de  la  conjonctive 
elle-même.  La  conjonctive  bulbaire  a  son  aspect  nenual.  Rien 
à  noter  du  ciKé  des  yeux. 

Le  ganglion  préauriculaire  gauche,  volumineux,  soulèie  la 
peau.  Il  est  empalé  et  douloureux  à  la  pression.  On  trouve  d'antres 
ganglions  en  anrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  du 
même  côté,  tandis  qu'à  gauche  on  n'observe  rien  de  semblable. 
Il  existe  des  ganglions  cervicaux  des  deux  côtés;  les  ganglions 
épilrochîéens,  les  g:anglions  inguinaux  sont  également  gonflés, 
mais  durs,  mobiles  et  indolores.  L'œil  et  les  paupières  du  côté 
droit  paraissent  normaux. 
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Le  malade  est  pâle,  dit  avoir  maigri  de  d  kilogramme  depais 
qfieli|iies  semaines  :  rexatnen  complet  des  viscères  est  négatif. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  et  la  mère  soflt  vivants  et 
assez  bien  portants.  La  mère  a  eu  deshémoptysîes.  lis  ont  eu  huit 
enfants,  les  cinq  premiers  sont  morts  en  bas  âge. 

Notre  roa4adey  le  dernier  de  ces  enfants,  est  né  à  terme,  a  eu 
la  variole,  la  r<»ageole  et  des  convulsions. 

Employé  dans  une  fabrique  de  balayeuses,  il  est  exposé  tonte 
la  journée  à  la  poussière. 

Une  huitaine  avant  le  début  des  troubles  oculaires,  il  s'était 
aperçu  qu'il  portait  à  ta  face  externe  de  l'avant-hras  gauche  un 
€  abcès  »  qu'il  coasidéra  comme  un  furoncle.  Kn  même  temps 
que  lui,  deux  de  ses  camarades,  travaillant  dans  le  même  atelier, 
présentèreot  des  aceidents  semblables.  Le  premier  atteint  fut  un 
ouvrier  de  15  ans,  deii»earant  à  la  Villette,  près  des  Abattoirs.  Il 
e«it  lui  aussi  an  <  fintmcle  »  de  Tavant-bras  gauche.  Le  secoi%d 
pnéseata  les  mêmes  lésions  dans  la  région  temporale  gauche  et 
sur  le  côté  droit  du  menton. 

Quand  iK>as  examinons  notre  malade,  il  ne  présente  plus  à 
l'avant-bras  quuiie  lésion  en  voie  de  guérison.  Il  persiste  une 
induration  violafCée  superficielle,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
1  franc,  avec  une  ulcération  centrale  de  3  à  4  millimètres.  L'ulcé- 
raition  est  recouverte  d^une  croûte  et  la  gouttelette  de  pus  qu'elle 
cache  ae  contieii-C,  &  l'examen  des  lames,  que  quelques  cocci  ayant 
l'aspect  de  staphylocoques. 

On  examine  aussi  la  sécrétion  conjonctivale.  Gomme  nous  l'avonf^ 
<IiCy  elle  est  minime.  Elle  ne  contient  aucune  forme  microbienne. 

Dans  une  observation  de  M.  Parïnaud,  le  mari  de  la  malade  fat 
atteint  lui  aussi  d'abcès  de  la  joue,  pendant  que  sa  femme  était 
atteinte  de  conjonctivite  infectieuse  (Thèse  de  Dominique). 

Le  11  juin,  les  lésions  de  l'œil  gauche  présentent  le  même 
aspect  que  la  veille. 

Mais  Toeil  droit,  qui  semblait  indemne  jusqu'alors,  présente 
un  peu  de  gonflement  des  paupières  et  une  légère  infection  de  la 
conjonctive  bulb»ire.En  éversant  la  paupière  inférieure,  on  aper- 
çoit la  conjonctive  épaissie,  légèrement  grisâtre  et  irréguHèrc.  La 
conjonctive  tarsienne  supérieure  a  le  même  aspeet  que  la  con- 
jonctive de  l'œil  gauche,  avec  ses  saillies  arrondies  et  ses  dépres- 
sioos  peu  profondes. 

12  juin.  —  OG.  État  stationnaire. 

OD.  La  lésie-n  envahit  la  conjonctive  bulbaire,  mais  d'une 
façon  peu  régulière  :  en  dedans  et  en  dehors,  elle  descend  beau- 
coup plus  bas  qu'au  milieu  et  elle  s'accompagne  de  vaisseaux  peu 
nombreux  mais  très  dilatés. 
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13  juin.  —  A  Tœil  gaache,  les  saillies  sont  plus  violacées  que 
les  jours  précédents;  elles  ont  un  aspect  fi-ambroisé  qu'elles 
n*avaient  pas  encore  présenté  :  mollasses,  elles  n'ont  en  aucun 
point  la  coloration  jaune  que  Ton  trouve  notée  dans  d^autres 
observations. 

A  droite,  même  coloration  des  lésions  de  la  conjonctive  tar- 
sienne; mais  les  sillons  qui  séparent  les  saillies  sont  moins  pro- 
fonds que  du  côté  opposé. 

L'infiltration  a  envahi  la  conjonctive  de  l'angle  interne  et  de  la 
caroncule.  A  la  paupière  inférieure,  les  sillons  sont  à  peine  mar- 
qués, et  la  conjonctive  de  couleur  gris  rose  semble  beaucoup 
moins  atteinte  que  le  reste  de  la  conjonctive  du  même  côté. 

14  juin.  —  L'état  des  conjonctives  est  stationoaire  :  les  gan- 
glions préauriculaires  droit  et  gauche  sont  gonflés,  le  droit  moins 
que  le  gauche.  On  constate  aussi  une  adénopathie  cervicale  sus-^ 
claviculaire,  postérieure,  axillaire  et  épitrochléenue.  Tous  les 
ganglions  sont  beaucoup  plus  gonflés  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  Les  ganglions  inguinaux  sont  moins  volumineux  que  dans 
les  autres  régions.  A  la  palpation,  on  sent  le  bord  inférieur  de  la 
rate  et  la  pression  à  ce  niveau  est  légèrement  douloureux. 

15  jtiîn.  —  Les  lésions  ont  progressé  du  côté  droit,  surtout  au 
niveau  de  la  conjonctive  bulbaire. 

16  juin.  —  Le  ganglion  préauriculaire  droit  diminue  de 
volume.  Le  malade  est  conduit  chez  M.  Parinaud,  qui  reconnaît 
dans  le  cas  que  je  lui  présente  la  conjonctivite  infectieuse  qu'il  a 
décrite  autrefois. 

17  juin.  —  M.  Parinaud  ayant  pensé  qu'il  pouvait  s'agir  d'une 
infection  d'origine  aphteuse,  je  conduisis  le  malade  au  laboratoire 
de  M.  Nocard,  à  l'Ecole  d'Alfort.  M.  Vallée,  chef  du  laboratoire, 
tout  en  nous  disant  que  l'allure  clinique  de  cette  conjonctivite, 
que  son  évolution,  que  sa  bilatéralité  ne  rappellent  pas  l'infection 
aphteuse,  veut  bien  faire  les  inoculations  nécessaires.  Avec  le  pro- 
duit du  raclage  de  la  conjonctive,  on  inocule  la  muqueuse  nasale 
de  petits  porcs,  animaux  les  plus  sensibles  à  l'infection  aphteuse. 
Il  n'y  eut  aucun  résultat.  Il  en  fut  de  même  des  inoculations  faites 
au  laboratoire  de  H.  Morax,  chez  le  cobaye  et  dans  la  chambre 
antérieure  du  lapin. 

19  juin.  —  Le  ganglion  préauriculaire  gauche  diminue  de 
volume  et  n'est  plus  douloureux  à  la  pression.  Le  ganglion  préau- 
riculaire droit  n'est  plus  guère  appréciable.  Les  ganglions  du  cou 
semblent  diminués  de  volume.  L'œdème  et  la  rougeur  des  pau- 
pières sont  moins  marqués;  la  lésion  conjonctivale  semble  rétro- 
céder des  deux  côtés. 

^i  juin.  —  On  ne  sent  plus  le  ganglion  préauriculaire  droit 
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et  celui  de  gauche  n'est  plus  douloureux  à  la  pression.  La  lésion 
conjonctivale  rétrocède  des  deux  côtés.  La  coloration  du  cul-de- 
sac  inférieur  de  la  conjonctive  gauche  se  modifie,  et  de  framboisée 
qu'elle  était  devient  gris  rosé;  les  saillies  deviennent  moins 
nettes  et  les  sillons  moins  profonds. 

^3  juin.  —  Ablation  du  ganglion  préauriculaire  droit  (M.  Mo- 
rax). 

26  juin.  —  La  tuméfaction  et  la  rougeur  des  paupières  ont 
disparu;  le  malade  ouvre  facilement  les  yeux.  Les  ganglions  du 
cou  diminuent  de  volume. 

27  juin.  — Ablation  du  fil.  Cicatrisation  parfaite  de  l'incision 
préauriculaire. 

29  juin.  —  La  conjonctive  des  deux  culs-de-sac  inférieurs 
n'est  plus  qu'épaissie,  sans  saillies  nettement  délimitées.  Mais  au 
niveau  des  conjonctives  tarsiennes,  la  muqueuse  présente  encore 
des  saillies  arrondies,  jaune  rosé,  ressemblant  beaucoup  aux  gra- 
nulations tarsiennes  de  la  conjonctivite  printanièr?. 

Tous  les  ganglions  constatés  au  début  de  TafTection  persistent, 
sauf  les  ganglions  préauriculaires. 

4  juillet.  —  Examen  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge  (service 
de  H.  Sebileau)  :  on  constate  un  «  catarrhe  nasal  et  des  végéta- 
tions adénoïdes  ]». 

Les  conjonctives  tarsiennes  des  deux  paupières  supérieures 
présentent  le  même  aspect  que  les  jours  précédents.  L'adéno- 
pathie  préauriculaire  droite  a  disparu.  On  sent  la  chaîne  des  gan- 
glions cervicaux  plus  marqués  h  gauche  qu'à  droite.  Les  ganglions 
épitrochléens  sont  encore  sensibles.    • 

Le  malade  quitte  le  service.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
salle  Daniel,  sa  température  fut  prise  à  partir  du  14  juin.  Elle  ne 
dépassa  pas  37*  8. 

Comme  traitement,  on  essaye  à  plusieurs  reprises  et  sans  résul- 
tats appréciables  les  instillations  de  sulfate  de  zinc,  de  nitrate 
d'argent.  Le  4  juillet,  on  fit  une  instillation  de  sulfate  de  cuivre. 
On  avait  l'intention  de  continuer  ce  mode  de  traitement,  mais  le 
malade  ne  revint  plus  à  la  consultation. 

11  octobre.  —  Le  malade  est  revu  chez  lui.  Il  ne  se  plaint 
d'aucun  trouble  oculaire.  Les  paupières  ont  leur  aspect  normal, 
ainsi  que  la  conjonctive  bulbaire,  et  la  conjonctive  des  culs-de- 
sac  inférieurs  a  toute  sa  souplesse  habituelle.  En  éversanl  les 
paupières  supérieures,  on  constate  dans  toute  la  moitié  supérieure 
de  la  conjonctive  tarsienne  un  épaississcment  de  la  muqueuse, 
avec  état  papillaire  ressemblant  à  la  forme  tarsienne  de  la  con- 
jonctivite prinlanière. 

Les  ganglions  constatés  à  plusieurs  reprises  chez  notre  malade 
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liveinent  homogène  d'éléments  cellulaires  dans  laquelle  on  ne 
différencie  que  les  lumières  de  vaisseaux  assez  nombreox  et 
quelques  zones  à  contours  diffus  où  ces  éléments  cellulaires 
paraissent  plus  serrés  les  uns  contre  les  autres,  formant  de  vert- 
tables  granulations. 

L'infiltration  diffuse  est  constituée  par  des  cellules  très  chro- 
raophiles,  à  noyauassez  volumineux  et  à  protoplasme  peu  développé. 
Ces  cellules  correspondent  à  des  lymphocytes  et  siègent  dans  les 
mailles  du  tissu  réticulé  de  la  conjonctive  qu'ils  dissocient.  Un 
assez  grand  nombre  de  ces  cellules  présentent  les  modifications 
karyokinétiques  du  noyau. 

A  côté  de  ces  éléments  prédominants,  on  voit  des  cellules  plus 
volumineuses  ayant  les  caractères  des  macrocytes.  Â  côté  de  ces 
cellules,  on  rencontre  des  capillaires  et  des  petits  vaisseaux  dont 
la  lumière  renferme  presque  toujours  un  ou  deux  leucocytes  poly- 
nucléaires. On  remarque  cependant  que  le  développement  vascu- 
laire  est  beaucoup  moins  considérable  qu'on  ne  l'observe  dans  la 
conjonctivite  granuleuse. 

Lês  granulations  qui  se  détachent  du  fond  de  l'infiltration 
diffuse  par  une  coloration  un  peu  peu  plus  intense,  sont  constituées 
par  les  mêmes  éléments  cellulaires.  Les  éléments  sont  plus 
serrés  les  uns  contre  les  autres.  Les  cellules  placées  à  la  péri- 
phérie ne  se  distinguent  en  rien  de  celles  qui  sont  au  centre. 

Ganglion  préauriculaire.  —  La  coupe  comprend  la  plus 
grande  partie  du  tissu  ganglionnaire  dans  lequel  se  trouve  enclavé 
un  petit  lobule  de  la  glande  parotidienne.  Disons  tout  de  suite  que 
les  acini  et  les  conduits  excréteurs  de  cette  glande  présenten 
leurs  caractères  normaux  et  qu'en  aucun  point  on  ne  remarque 
d'infiltration  leucocytaire  du  tissu  glandulaire.  Les  caractères  du 
tissu  ganglionnaire  ne  paraissent  pas  modifiés;  les  follicules  lym- 
phatiques sont  nettement  appai-ents.  La  vascularisation  n'est 
nullement  anormale.  On  y  trouve  un  grand  nombre  de  cellules  à 
corpuscules,  mais  les  autres  éléments  cellulaires  ne  paraissent 
pas  modifiés  quant  à  leur  caractère  et  à  leur  nonibre  relatif.  On 
est  frappé  du  très  grand  nombre  de  figures  karyokinétiques. 

En  somme,  il  s'agit  surtout  d'une  hypertrophie  simple  du  tissu 
lymphatique  du  ganglion. 

Résultats  expérimentaux.  —  Le  13  juin  1903  un  lambeau  de 
conjonctive  est  inoculé  sur  la  peau  de  Tabdomen  d'un  cobaye,  qui 
ne  présente  dans  la  suite  ni  ulcération  ni  adénopathie  et  qui 
est  encore  vivant  en  octobre. 

Le  23  juin  1903  un  fragment  de  ganglion  est  divisé  en  trois 
morceaux. 

L'un  est  broyé  aseptiquement  et  ensemencé  dans  des  tubes  de 
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culture  de  gélose,  de  gélose  ascite  et  de  sérum.  Ces  tubes  demeu- 
rent stériles. 

Un  fragment  est  inoculé  dans  la  chambre  antérieure  d'un  lapin 
gris  de  2  kilog.  Le  fragment  est  résorbé  en  trois  semaines 
sans  qu'il  se  produise  aucune  réaction.  Le  lapin  meurt  acciden- 
tellement le  14  août.  L'autopsie  est  négative,  pas  de  lésions  tuber- 
culeuses. 

Enfin  un  cobaye  de  620  grammes  est  inoculé  avec  un  troisième 
fragment.  L'animal  ne  présente  dans  ]a  suite  aucun  trouble. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  d'un  cas  dont 
l'aspect  clinique  présentait  certaines  analogies  avec  celui  de  la 
conjonctivite  infectieuse.  11  s'agit  du  cas  décrit  par  M.  Darier 
{Clinique  ephtalmologique^  1903,  p.  304).  La  fixation  de  la  pièce 
dans  le  formol  à  10  p.  100  donnait  des  images  moins  bonnes. 
Mais  il  est  néanmoins  facile  de  constater  la  différence  histologique 
entre  les  deux  affections.  C'est  d'ailleurs  la  constatation  dans  les 
coupes  de  la  conjonctive  de  très  nombreuses  cellules  géantes  et 
de  bacilles  tuberculeux  dans  ces  cellules  qui  a  permis  de  rectifier 
le  diagnostic  clinique.  Dans  les  coupes  longitudinales,  l'épithé- 
lium  est  conservé  et  présente  des  différences  d'épaisseur  suivant 
les  points  où  l'on  examine.  Le  tissu  sous-épithéiial  est  infiltré  de 
lymphocytes,  mais  on  constate  aussi  un  développement  assez 
marqué  du  tissu  conjonctif  formant  des  îlots  où  Ton  découvre  des 
cellules  géantes  typiques.  Par  la  méthode  d'Ehrlich  on  arrive  à 
xléceler  dans  un  certain  nombre  de  ces  cellules  géantes  des 
bacilles  acido-résistants  ayant  l'aspect  morphologique  du  bacille 
tuberculeux. 

Conclusions.  —  Les  lésions  histologiques  constatées  dans  la 
conjonctive  attestent  l'existence  d'un  processus  inflammatoire  à 
caractère  subaigu.  L'infiltration  de  mononucléaire  et  la  formation 
de  granulations  à  contours  diffus,  la  bonne  conservation  du  tissu  de 
recouvrement  épithélial  rappellent  dans  une  certaine  mesure  ceque 
l'on  observe  dans  le  trachome.  Comme  danscette  affection,  on  trouve 
des  cellules  volumineuses  chargées  de]  débris  nucléaires,  ce  que 
Leber  a  appelé  les  cellules  à  corpuscules,  et  auxquelles  Yillard  a 
donné  le  nom  de  phagocytes.  Ces  phagocytes  sont  cependant  moins 
nombreux.  Il  a  d'ailleurs  été  bien  établi  que  ces  phagocytes  se 
retrouvaient  non  seulement  dans  le  trachome  mais  dans  de  nom- 
breux processus  lympholdes  et  même  dans  les  ganglions  nerveux. 
Dans  le  ganglion  hypertrophié  de  notre  malade  les  cellules  à  cor- 
puscules étaient  assez  nombreux.  Ce  qui  distingue  nettement  l'as- 
pect histologique  de  la  conjonctive  dans  la  conjonctivite  infectieuse 
de  l'aspect  de  la  conjonctive  dans  le  trachome,  c'est  le  caractère 
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très  diffus  de  l'infiltration  mononncléaire.  On  ne  voit  nulle  part 
comme  dans  la  conjonctivite  granuleuse  de  granulations  assez  net- 
tement circonscrites;  on  ne  voit  pas  davantage  ces  modifications 
épitbéliales,  invaginations,  allongement  des  utricules  glandu- 
laires, etc.,  qui  se  rencontrent  presque  constamment  dans  le  tra- 
chome de  quelques  mois  de  durée. 

D*autre  part,  la  conjonctivite  infectieuse  diffère  nettement  de  la 
tuberculose  de  la  conjonctive.  Bien  que  l'inoculation  n'ait  pas  été 
faite  (les  pièces  nous  ont  été  soumises  à  Tétat  de  fixation  dans  le 
formol),  nous  pouvons  dire  avec  une  certitude  presque  complète 
qu'il  s'agissait  bien  de  tuberculose  conjonctivale.  Et  dans  ce  cas, 
les  cellules  géantes  et  bien  plus  encore  les  bacilles  contenus  dans 
ces  cellules  établissaient  une  distinction  absolue  entre  ces  deux 
types  d'infection. 

Sans  pouvoir  dire  ce  qu'est  la  conjonctivite  infectieuse  au  point 
de  vue  microbien,  nous  pouvons  confirmer,  par  l'étude  histologique, 
les  données  établies  par  M.  Parinaud  en  déclarant  qu'il  ne  s'agit 
ni  de  tuberculose,  ni  de  trachome. 

Tobercolove  de«  woles  la«rjmale«.  Rapport  de  F.  DE  LA.PER- 

SONNE  sur  un  travail  de  M.  Foulard.  —  Messieurs,  à  Tappui  de 
sa  candidature  au  litre  de  membre  titulaire  de  notre  Société, 
M.  Foulard  présente  un  travail  extrêmement  intéressant  sur  la 
tuberculose  des  voies  lacrymales.  A  côté  de  l'examen  clinique  soi- 
gneux de  la  lésion  du  sac,  à  côté  du  contrôle  rigoureux  fourni 
par  Texamen  bactériologique  et  l'expérimentation,  il  donne  pour 
la  première  fois  une  grande  importance  à  l'existence  et  à  l'évolu- 
tion des  diverses  adénopathies  qui  accompagnent  la  tuberculose 
lacrymale. 

Mieux  que  tout  autre,  H.  Foulard  était  qualifié  pour  mener  à 
bien  cette  étude  délicate,  lui  qui,  avec  un  sens  clinique  très  avisé 
uni  à  une  technique  bactériologique  puisée  aux  meilleures  sources, 
vient  de  faire  connaître  l'histoire  complète  des  Adénopathies  dans 
les  infections  oculaires. 

S'appuyanl  sur  un  assez  grand  nombre  de  cas,  qu'il  a  trouvés 
particulièrement  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu, 
notre  confrère  nous  présente  trois  types  cliniques  : 

l**  Une  tuberculose  rapide  avec  grosses  adénopathies; 

2°  Une  tuberculose  lente  avec  adénopathies  moyennes; 

3^  Une  tuberculose  lente  sans  adénites. 

I.  Dans  la  première  variété  le  début  apparent  de  l'affection  la- 
crymale est  bruyant.  Un  abcès  volumineux,  simulant  la  péricys- 
tite  à  streptocoques,  survient  brusquement  dans  la  région  du  sac 
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lacrymal.  Mais  le  début  réel  remonte  à  une  époque  plus  éloignée, 
difficile  à  préciser. 

Après  l'ouverture  de  Tabcès,  la  plaie  se  cicatrise  mal.  Une  fis- 
tule persiste,  sans  tendance  à  la  cicatrisation,  limitée  par  les 
téguments  rouges,  violacés,  amincis  et  friables.  Au  moment  de 
l'intervention,  ou  constate  que  toute  la  région,  depuis  la  peau 
jusque  dans  la  profondeur,  est  occupée  par  des  tissus  ramollis, 
fongueux,  inconsistants,  insaisissables  avec  la  pince.  En  aucun 
point  on  ne  trouve  quelque  chose  ressemblant  à  la  paroi  du  sac. 
Tout,  depuis  la  face  profonde  de  la  peau  jusque  dans  la  gouttière 
lacrymale,  n'est  que  fongosités  mollasses.  L'hémorragie  qui  accom- 
pagne l'intervention  est  presque  insignifiante.  Cet  aspect  particu- 
lier des  lésions  distingue  ou  peut  aider  à  distinguer  la  tuberculose 
du  sac  de  l'infection  streptococcique  banale. 

Mais  un  caractère  beaucoup  plus  important  et  beaucoup  plus 
ostensible,  c'est  l'adénite  concomitante. 

Elle  occupe  les  ganglions  sous-maxillaires,  rétro-maxillaires  et 
le  préauriculaire,  celui-ci  à  un  degré  moindre  que  les  autres. 
Tandis  que,  dès  le  début,  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  très 
volumineux,  tandis  que  certains  d'entre  eux  atteignent  le  volume 
d'une  noix  et  amènent  une  déformation  faciale  très  visible,  le 
ganglion  préauriculaire  ne  dépasse  guère  les  dimensions  d'un 
petit  haricot.  Plus  tard,  à  mesure  que  l'adénite  progresse,  la  diffé- 
rence entre  l'adénite  préauriculaire  et  l'adénite  sous-maxillaire 
ne  fait  que  s'accentuer,  le  volume  des  ganglions  sous-maxillaires 
augmentant  plus  vite  que  celui  du  ganglion  préauriculaire. 

Un  autre  caractère  important  de  cette  adénite,  c'est  son  unila- 
téralilé.  Elle  est  exactement  limitée  au  côté  malade;  sous  la 
branche  correspondante  du  maxillaire  existe  un  chapelet  gan- 
glionnaire allant  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  mais  ne 
la  dépassant  pas.  Même  à  une  période  avancée,  à  l'époque  de  la 
suppuration,  le  côté  sain  ne  présente  aucune  adénite. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  Timportance  clinique  d'une  sem- 
blable complication.  Au  bout  d'un  certain  temps,  Tadénile  volu- 
mineuse suppurée  devient  la  lésion  principale.  Celle  du  sac  est 
rejetée  au  second  plan,  ou  a  disparu  sous  Tinflnence  d'un  traite- 
ment heureux.  Mais  reste  l'adénite,  qui,  même  en  l'absence  de  la 
lésion  initiale  maintenant  guérie,  va  évoluer  en  toute  indépen- 
dance et  constituer  un  foyer  tuberculeux  menaçant  la  vie  du  ma- 
lade. 

II.  Dans  la  seconde  forme,  révolulion  est  lente.  Chez  une  ma- 
lade le  début  remontait  à  deux  ans  du  côté  droit,  et  neuf  ans  aupa- 
ravant il  y  avait  eu  une  semblable  affection  du  côté  opposé.  La 
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tumeur  lacrymale,  dure,  sans  tendance  à  la  suppuration,  s'accom- 
pagne d'adénopathies  préauriculaires  et  sous-maxillaires  de  volume 
moyen,  dures,  bien  isolables  du  tissu  cellulaire  voisin,  non  doulou- 
reuses à  la  pression. 

III.  La  troisième  variété  de  tuberculose  des  voies  lacrymales, 
qui  ne  s'accompagne  pas  de  retentissement  ganglionnaire,  paraît 
la  plus  fréquente. 

Il  ne  faudrait  pas  s'étonner  de  l'absence  d'adénopathies  dans  cer- 
taines lésions  du  sac,  dont  l'origine  tuberculeuse  est  nettement  dé- 
montrée par  le  résultat  positif  de  l'inoculation  aux  animaux.  Dans 
le  lupus  cutané  vulgaire,  dans  certaines  formes  de  tuberculose 
de  la  peau,  à  virulence  atténuée,  il  n'y  a  pas  de  ganglions.  Revi^ 
sant  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  de  la  conjonc- 
tive, M.  Foulard  remarque  que  7  fois  il  n'était  pas  fait  mention 
de  l'adénite,  14  fois  on  signalait  son  existence,  8  fois  on  en  notait 
l'absence. 

Faisant  le  même  travail  pour  la  tuberculosedes  voies  lacrymales, 
il  constate  que  l'existence  des  adénopathies  est  rarement  indiquée. 
Il  est  vrai  que  ce  signe  important  n'a  pas  suffisamment  frappé  les 
chirurgiens  et  qu'ils  ne  l'ont  pas  signalé  dans  leurs  observations. 
Mais  un  fait  très  intéressant  à  noter,  c'est  que  dans  les  rares  obser- 
vations de  tuberculose  de  la  conjonctive  ou  du  sac  où  l'adénopa- 
thie  était  formellement  niée,  il  s'agissait  de  lupus.  Pour  ma  part, 
il  y  a  longtemps  que  j'avais  été  frappé  par  ce  fait  et  je  l'avais  noté 
dans  une  observation  de  lupus  de  la  conjonctive  et  des  voies  la- 
crymales, publiée  par  un  de  mes  élèves.  Par  contre,  notre  collègue 
Morax  a  bien  montré  que  l'injection  de  tuberculine  peut  provo- 
quer, chez  des  lupîques  sans  adénites,  l'apparition  d'adénopathies 
douloureuses  qui  disparaissent  bientôt  après  l'inoculation. 

Ce  qui  complique  le  problème,  c'est  qu'au  cours  de  la  longue 
évolution  de  la  tuberculose  des  voies  lacrymales,  il  peut  se  pro- 
duire des  infections  secondaires  du  sac  qui  s'accompagnent  d'adé- 
nopathies. M.  Foulard  nous  en  donne  un  exemple  très  intéressant. 
Chez  une  enfant,  atteinte  de  lupus  de  la  face  et  des  voies  lacr^^- 
males,  on  voit  survenir  une  péricystite  aiguë  suppurée  à  strepto- 
coques. Mais  en  même  temps  il  se  produit  des  adénites  multiples 
préauriculaires  et  sous-maxillaires.  La  tuméfaction  ganglionnaire 
apparaît  avec  l'infection  streptococcique  et  disparaît  rapidement 
avec  elle. 

Telle  est,  résumée  dans  ses  grandes  lignes,  la  partie  principale 
du  travail  de  M.  Foulard,  mais  bien  d'autres  points  mériteraient 
d'être  développés.  En  terminant,  je  voudrais  signaler  seulement 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE   PARIS.  665 

rimportance  de  plus  en  plus  grande  donnée  aux  lésions  des  fosses 
nasales  comme  fadeurs  étioiogiques  de  la  tuberculose  des  voies 
lacrymales.  Déjà  Morax  avait  insisté  sur  ce  fait,  et  dans  notre  rap- 
port au  Congrès  de  Madrid  nous  avons  montré,  avec  Rochon-Duvi- 
gnaud,  la  nécessité  d'examiner  de  propos  délibéré  les  fosses 
nasales  des  individus  qui  se  présentent  avec  des  lésions  des  voies 
lacrymales. 

Notre  chef  des  travaux  rhinologiques,  M.  Gellé,  ayant  examiné 
les  malades  qui  font  le  sujet  du  travail  de  M.  Foulard,  trouve  des 
faits  intéressants  chez  trois  d'entre  eux,  qui  répondent  à  chacune 
des  trois  variétés  qui  viennent  d'être  décrites.  La  petite  fille  de 
l'observation  I  ne  présentait  pas  de  lésions  suffisamment  accen- 
tuées pour  permettre  d'affirmer  par  Texamen  rhinologique  l'exis- 
tence d'une  tuberculose  des  fosses  nasales.  Néanmoins  on  préleva 
dans  le  méat  inférieur  uue  petite  parcelle  de  la  muqueuse.  Elle 
fut  inoculée  sous  la  peau  de  deux  cobayes  qui  devinrent  rapide- 
ment tuberculeux. 

La  seconde  malade  avait  sous  la  fosse  nasale  droite  un  grand 
nombre  de  petites  saillies  granuleuses.  Ces  granulations  ino- 
culées aux  cobayes  amènent  en  15  jours  des  adénites  tuber- 
culeuses. 

Enfin,  chez  la  troisième,  les  fosses  nasales  étaient  recouvertes 
d'un  muco-pus  abondant  elles  lésions  rentraient,  d'après  M.  Gellé, 
dans  la  classe  des  rhinites  dites  strumeuses  survenant  chez  des 
enfants  adénoïdiens.  Cette  enfant  avait  un  placard  lupique  sur  la 
joue* 

Séance  du  3  novembre  1903 
Présidence    de    M.  A.  Terson 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

D**  A.  DaRIER.  Aniblyopic   ex    anoputa  améliorée  de  1/50  à 

1/3  par  le  rnaviiag^e  (présentation  de  malade).  —  Quoi  qu'en 
aient  dit  certains  auteurs,  l'amblyopie  ex  anopsia  ne  peut  être 
niée  si  on  la  comprend  dans  le  sens  d'amblyopie  par  inactivité 
(le  VorganCy  tel  que  le  fait  se  produit  dans  la  majorité  des  stra- 
bismes  non  alternants,  où  l'œil  dévié  ne  prend  pour  ainsi  dire 
aucune  part  à  la  vision.  Cet  œil  pouvait  certainement  avoir  été 
atteint  (l'amblyopie  par  lésions  du  fond  de  l'œil,  ou  des  milieux, 
ou  de  la  cornée,  car  le  terme  d'amblyopie  congénitale  ne  doit 
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être  employé  que  sous  beaucoup  de  réserves;  le  plus  souvent  il 
s'agit  d'un  vice  de  réfraction,  hyperinétropique  et  surtout  astigma- 
tique,  portant  parfois  sur  les  deux  yeux,  mais  le  plus  souvent  beau- 
coup plus  marqué  sur  Toeil  strabique. 

Tous  les  cliniciens  ont  constaté  ce  fait  que  Tœil  strabique,  une 
fois  redressé,  récupère  une  certaine  quantité  de  vision  que,  par 
des  exercices  stéréoscopiqnes  et  par  une  correction  aussi  exacte 
que  possible  de  Tamétropie,  on  peut  ramener  parfois  à  une  vision 
utilisable  pour  le  fusionnement  binoculaire  des  images.  Ce  but 
est  d'autant  plus  facilement  atteint  que  le  patient  est  plus  jeune, 
que  Tamblyopie  était  moins  marquée  et  que  le  vice  de  réfraction 
était  plus  facilement  et  plus  exactement  corrigeable.  Il  n'est 
même  pas  nécessaire  de  pratiquer  Topération,  la  rééducation  de 
l'organe  se  fait  aussi  très  bien  par  l'exclusion  de  l'œil  habituelle- 
ment employé  (louchettes,  atropinisalion  monoculaire),  pour  for- 
cer l'œil  amblyope  au  travail. 

Mon  ancien  élève  et  ami,  le  D'  Domec,  de  Dijon,  a,  le  premier, 
montré  tout  le  parti  que  l'on  pouvait  tirer  du  massage  dans  le 
traitement  de  ces  amblyopies  chez  les  strabiques,  et,  à  sa  suite, 
j'ai  publié  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'amélioration  avait  été  des 
plus  manifestes.  Ces  cas  ont  été  relatés  par  moi  au  Congrès  inter- 
national d'ophtalmologie  d'Uirecht,  1899*.  (Voir  aussi  Darier  : 
Leçons  de  théi^apeutique  oculaire,  page  367.) 

Presque  toujours,  j'ai  noté  ce  fait  important  que,  dans  les  cas 
où  le  massage  doit  donner  un  résultat  appréciable,  une  améliora- 
tion de  la  vision  est  obtenue  en  moins  de  vingt  minutes  dès  la 
première  séance  de  massage.  C'est  là,  je  puis  le  dire,  la  pierre 
de  touche  des  cas  qui  donneront  quelque  satisfaction.  J'ai  vu  sou- 
vent, en  cette  première  séance  d'épreuve,  l'acuité  visuelle  mon- 
ter de  1/20  à  1/6;  toujours  dans  ces  conditions  il  sera  possible  de 
promettre  une  amélioration,  plus  marquée  encore  si  le  massage 
est  continué  avec  persévérance. 

Le  jeune  homme  que  je  vous  présente,  âgé  de  20  ans,  est  venu 
me  trouver  dans  les  circonstances  suivantes  :  S'étant  présenté 
pour  devancer  l'appel  pour  son  service  militaire,  il  avait  été  re- 
fusé parce  qu'il  n'y  voyait  pas  de  son  œil  gauche  à  cause  d'un 
leucome  cornéen.  <  Jamais,  dit- il,  je  n'avais  vu  de  cet  œil  qui,  au 
dire  de  ma  mère,  aurait  été  atteint  vers  l'âge  de  9  à  11  mois  d'un 
abcès  de  la  cornée  ayant  laissé  après  lui  une  taie  très  visible;  il  en 
était  résulté  un  strabisme  vers  l'âge  de  12  ans.  >  Cette  déviation 


1.  J*ai  décrit  maintes  fois  la  technique  du  massage-pression  à  la  main;  mats 
pour  ceux  qui  n'y  sont  pas  familiarisés  Je  recommande  l'emploi  du  vibra- 
teur,  soit  celui  de  Maklakow,  soit  celui  de  Piesberger. 
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n*esl  plus  appréciable,  aujourd'hui,  qu'après  des  efforts  de  lec- 
ture prolongés. 

Je  pus  constater  en  effet,  à  l'éclairage  oblique,  la  présence  sur 
cette  cornée  d'un  néphélion  si  léger  qu'il  ne  pouvait  à  lui  seul 
expliquer  un  trouble  visuel  aussi  profond;  poussant  Texaraen  plus 
loin,  je  vis  sur  la  cristalloîde  antérieure  un  très  léger  semis  d'u- 
vée,  Irace  évidente  d'ancienne  iritis,  mais  la  pupille  était  tout  à 
fait  libre  et  très  dilatée;  le  fond  de  l'œil,  absolument  normal 
dans  toute  son  étendue,  montrait  seulement  une  papille  un  peu 
plus  rosée  que  d'habitude,  comme  on  le  constate  si  souvent  dans 
î'ambljopie  dite  congénitale. 

Ce  cas  me  rappelait  celui  qui  s'était  présenté  à  moi,  il  y  a  de 
celasix  mois  :  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui  voulant  entrer  à 
l'Ecole  navale,  se  voyait  refusé  pour  cause  d'insuffisance  de  vision  ; 
après  dix  séances  de  massage  il  fut  reconnu,  au  Yal-de-Grâce, 
comme  apte  au  service. 

Je  mesurai  donc  l'acuité  visuelle  du  mieux  que  je  pus;  c'est  à 
peine  si  notre  jeune  homme  pouvait  compter  les  doigts  à  1  mètre 
et  il  ne  voyait  qu'à  grand'peine  à  cette  distance  la  plus  grosse 
lettre  de  Snellen,  et  cela  seulement  dans  la  partie  externe  du 
champ  visuel.  Sans  grand  espoir  et  sans  rien  dire  au  patient,  je 
tentai  une  séance  de  massage  en  trois  temps  de  deux  minutes 
chacun.  En  moins  d'un  quart  d'heure,  le  patient,  à  sa  grande  sur- 
prise, comme  à  la  mienne  du  reste,  put  lire  jusqu'à  la  4®  ligne  de 
Snellen. 

Les  massages  furent  répétés  tous  les  jours,  et  après  quatre 
séances,  en  quatre  jours,  notre  jeune  homme  se  présenta  au  Val- 
de-Gràce,  où  le  D'  Chavasse  constata  que  l'acuité  visuelle  de  cet 
œil  était  égale  à  i/5  (moi  j'avais  trouvé  1/4),  et  déclara  le 
jeune  B...  apte  au  service. 

Douze  autres  séances  de  massage  furent  encore  pratiquées  et 
aujourd'hui,  comme  vous  pouvez  le  voir,  l'acuité  visuelle  est  de 
i/3  à  1/2  et  la  lecture  des  caractères  d'imprimerie  ordinaires  est 
possible,  mais  pendant  quelques  minutes  seulement,  car  la 
vue  se  trouble  vite  et  le  patient  éprouve  de  la  fatigue,  des  dou- 
leurs dans  l'œil  et  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tète. 

Un  fait  m'avait  frappé  dès  le  début,  c'est  que  la  vision  se  faisait 
beaucoup  mieux  dans  la  partie  externe  du  champ  visuel.  L^exa- 
men  périmétrique  montra  un  rétrécissement  considérable  du 
champ  visuel,  presque  totalement  supprimé  du  côté  nasal.  Les 
couleurs  sont  vues  dans  l'ordre  classique.  Y  aurait-il  eu,  à  la 
suite  de  l'iritis  et  de  la  kératite,  une  poussée  de  glaucome?  C'est 
ce  que  ne  permet  pas  de  dire  l'examen  de  la  papille,  qui  ne  mon- 
tre pas  la  moindre  trace  d'excavation  glaucomateuse,  et  la  tension 
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du  globe  est  absolument  normale.  Au  stéréoscope,  le  malade  ne 
peut  fusionner  aucune  image  et  il  localise  très  faussement  l'image 
perçue  par  Tœil  gauche. 

Peut-on  attribuer  cette  amblyopie  à  l'hystérie?  Je  ne  le  crois 
pas.  li  n'y  a  aucun  des  symptômes  de  cette  névrose.  Seule  l'amé- 
liorationjsi  marquée  et  si  rapide  de  la  vision  pourrait  faire  pen- 
ser à  de  la  suggestion  ;  mais  je  n'avais  pas  moi-même  pensé  pou- 
voir obtenir  un  pareil  résultat  et  n'avais  rien  suggéré  du  tout  au 
patient. 

Il  est  très  difficile  d^expliquer  cette  action  pour  ainsi  dire  im- 
médiate du  massage  sur  certaines  amblyopies.  Je  l'ai  observée 
dans  un  autre  cas  d'une  façon  plus  frappante  encore.  Il  s'agissait 
d'un  strabique  de  19  ans  ayant,  de  son  œil  dévié,  une  acuité  de 
1/8  non  améliorable  par  les  verres.  Dès  la  première  séance,  la 
vision  s'éleva  à  1/5  et  après  quatre  autres  séances  de  massage 
V=  1/3.  Pour  forcer  cet  œil  au  travail  on  atropinisa  l'autre  et  on 
continua  le  massage;  bref,  après  cinq  autres  séances,  Y  =2/3. 
Une  ténotomie  simple  corrigea  la  déviation  :  les  exercices  stéréos- 
copiques  et  la  correction  de  l'amétropie  ramenèrent  une  bonne 
vision  binoculaire. 

Je  pourrais  vous  citer  d'autres  exemples  du  même  genre  sans 
pouvoir  vous  donner  une  explication  bien  plausible  de  cette  cu- 
rieuse action  du  [massage.  Dans  une  communication  antérieure 
j'avais  admis  que  le^massage  agit  par: 

1°  Action  mécanique  sur  la  zonule  et  le  cristallin  ; 

2"*  Action  tonique  sur  le  muscle  ciiiaire  et  l'accommodation; 

3"  Action  trophique  (circulatoire,  secrétoire  et  excrétoire)  sur 
tous  les  tissus  et  les  liquides  oculaires,  cornée,  glandes  ciliaires, 
choriocapillaires,  rétine,  etc. 

Un  des  cas  les  plus  frappants  que  j'aie  observés  d'amélioration 
de  la  vision  sous  l'influence  du  massage  est  le  suivant  : 

Un  ancien  granuleux  âgé  de  67  ans,  guéri  depuis  trente  ans  de 
ses  granulations,  n'a  jamais  pu  depuis  cette  époque  gagner  sa  vie  à 
cause  de  l'insuffisance  de  sa  vision,  ses  cornées  étant  restées  très 
troubles  :  OD,  V=l/10;  OG,  V=  1/15.  Après  une  première 
séance  de  massage,  V=  1/6  et  1/15;  après  dix  séances  \=  1/4  et 
1/10,  et  avec  des  verres  +  2,5  la  lecture  du  n**  4  est  facile  et  le 
malade  ne  se  sentait  pas  de  joie,  car  depuis  plus  de  trente  ans  il 
n'avait  pu  lire  un  journal. 

Les  cornées  ne  s'étaient  pourtant  pas  éclaircies  en  dix  ou  douze 
jours.  A  notre  avis,  il  y  avait  dans  ces  cas  de  l'amblyopie  par  non- 
usage  et  l'action  du  massage  avait  porté  surtout  sur  le  système 
cristallinien  et  le  système  accommodatif. 

M.  MoRAX.  —  Je  serai  heureux  que  M.  Darier  nous  donne 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE   PARIS.  669 

les  indications  précises  du  massage,  car  je  me  ferai  un  plaisir  de 
lui  envoyer  des  malades  pour  pouvoir  contrôler  ses  résultats.  Je 
connais  un  myope  dont  j'ai  noté  Tacuité  et  la  myopie  depuis  de 
nombreuses  années.  Il  a  fait  du  massage  pendant  quelques  mois 
et  il  se  déclare  très  satisfait  des  résultats;  cependant  l'examen 
objectif  et  subjectif  ne  permet  de  déceler  aucune  modification 
dans  la  réfraction  ou  dans  la  vision. 

F.  Terrien.  Sar   on  papillome  de  la  enroncnle  lacrymale. 

—  Les  observations  de  papillome  de  la  conjonctive,  en  particu- 
lier de  la  caroncule  lacrymale,  sont  encore  très  peu  nom- 
breuses (sept  ou  huit  environ).  D'autant  plus  que  le  papillome  a 
été  souvent  confondu  avec  les  polypes  conjonctivaux  (de  Wec- 
ker)  et  on  a  décrit  sous  ce  nom  des  tumeurs  de  natures  très 
diverses. 

L'observation  suivante  qiii  se  rapporte  à  un  papillome  typique 
de  la  caroncule  lacrymale  nous  parait  donc  mériter  d'être  rap- 
portée. 

Il  s'agissait  d'un  sujet  de  60  ans  qui  vint  nous  consulter  pour 
une  petite  tumeur  de  la  caroncule  lacrymale  de  l'œil  droit,  ap- 
parue six  mois  auparavant,  et  qui  avait  grossi  peu  à  peu.  Au 
moment  oùnous  l'observâmes,  en  juin  1903,  la  tumeur  implantée 
sur  la  caroncule  avait  une  forme  irrégulièrement  quadrilatère  et 
mesurait  6  à  7  millimètres  de  large  sur  3  à  4  de  hauteur.  Elle 
était  constituée  par  une  agglomération  de  petites  végétations 
papillaires  rouges,  faisant  saillie  au  niveau  du  canthus  interne. 
En  soulevant  cette  petite  masse  avec  l'extrémité  d'une  sonde  de 
Bowman,  on  voyait  que  ces  végétations  étaient  formées  par  des 
agglomérations  de  protubérances  très  petites  leur  donnant  un  as- 
pect framboise.  Aucune  douleur,  aucune  réaction  conjonclivale. 
Pas  la  moindre  trace  d'adénopathie  préauriculaire  ou  sous-maxil- 
laire correspondante. 

Rien  à  noter  de  particulier  dans  les  antécédents  et  dans  l'état 
actuel  du  sujet,  de  santé  excellente.  Mais,  point  important  à  rete- 
nir, douze  ans  auparavant  une  tumeur  sensiblement  identique  et 
siégeant  au  même  point  s'était  développée  dans  l'espace  de  huit 
mois  et  avait  été  enlevée  par  le  D'  Despagnet.  Deux  ans  après, 
récidive;  nouvelle  excision  et  cautérisation  du  point  d'im- 
plantation du  pédicule  par  le  D'  Despagnet.  Enfin  pendant  dix 
ans,  rien  de  nouveau  n'apparaît,  lorsque,  en  décembre  dernier, 
le  sujet  remarque  au  môme  point  une  nouvelle  petite  végé- 
tation qui  se  développa  peu  à  peu  pour  atteindre  le  volume 
actuel. 

Excision  par  un  simple  coup  de  ciseaux  au  niveau  du  pédicule 
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et  cautérisation  de  la  surface  du  point  d'implantation  au  galvano- 
cautère.  Suites  insignifiantes.  Uexamen  histologique,  après  fixa- 
tion dans  le  liquide  de  Flemming,  montre  la  structure  typique  du 
papillome. 

On  voit  déjà  à  un  faible  grossissement  une  base  formée  d'an 
tissu  conjonctif  lâche  parsemé  de  vaisseaux  et  de  laquelle  part  on 
pédicule  ayant  la  même  structure;  de  ce  pédicule  se  détachent 
des  ramifications  à  structure  également  conjonctivo-vasculaire 
coiffées  d'un  revêtement  épithéliai  très  épais. 

Un  grossissement  un  peu  plus  fort  montre  bien  l'hypertrophie 
considérable  des  papilles  conjonctivales  et  le  développement 
énorme  du  revêtement  conjonctival.  Les  papilles  mesurent  en 
moyenne  six  à  sept  dixièmes  de  millimètre.  Elles  offrent  toutes 
une  structure  identique.  Elles  sont  formées  au  centre  d'un  tissu 
cellulaire  assez  lâche  renfermant  de  nombreux  vaisseaux,  la  plu- 
part dilatés  et  recouverts  d'épithélium.  Celui-ci  constitue  à  lui 
seul  presque  toute  la  papille  et  a  la  structure  de  l'épithéliuro  con- 
jonctival ;  c'est  un  épithélium  papimenteux  stratifié,  mais  ayant 
acquis  un  développement  énorme  et  constitué  par  seize  à  dix-huit 
couches  de  cellules,  les  profondes  cylindriques,  les  superficielles 
aplaties.  La  couche  des  cellules  cylindriques  repose  sur  une  mem- 
brane basale  très  nette  qui  la  sépare  du  stroma  conjonctif  central. 
Elles  renferment  des  noyaux  en  voie  de  division  karyokynétique. 
A  cette  rangée  de  cellules  cylindriques  font  suite  plusieurs  cou- 
ches de  cellules  épithéliales,  polygonales,  dentelées  à  gros  noyan, 
et  enfin  des  cellules  aplaties  dans  lesquelles  le  noyau  devient  dif- 
ficile à  distinguer. 

En  résumé,  nous  retrouvons  là  tous  les  caractères  du  papillome  : 
bouquets  vasculaires  ascendants,  reproduisant  avec  plus  ou  moins 
de  complications  le  type  de  ceux  des  diverses  papilles  de  la  peau 
et  des  muqueuses  et  revêtement  épithéliai  moulé  sur  la  forme 
même  de  la  végétation  connectivo-vasculaire  et  reproduisant  la 
forme  générale  de  Tépithélium  circumvoisin. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  de  polype  de  la  conjonctive. 
Seul  le  développement  excessif  du  revêtement  épithéliai,  qu'on  ne 
rencontre  généralement  pas  aussi  marqué  dans  le  papillome, 
pourrait  faire  rapprocher  cette  petite  tumeur  d'un  épithélioma. 
Mais  l'absence  d'infiltration  du  tissu  voisin  et  d'ulcération,  la 
limitation  nette  du  revêtement  épithéliai,  qui  nulle  part  ne  péné- 
trait dans  l'intérieur  des  papilles,  permettent  d'écarter  cette  der- 
nière hypothèse.  Bien  que  l'examen  anatomique  des  tumeurs 
antérieurement  excisées  n'ait  pas  été  faite,  il  est  permis  de  sup- 
poser qu'elles  présentaient  une  structure  identique. 

Il  s'agit  donc  en  résumé  dans  cette  observation  d'un  papillome 
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de  la  caroncule  lacrymale  ayant  récidivé  deux  fois  à  douze  ans 
d'intervalle  et  demeuré  cependant  à  Fétat  de  papillome.  Ce  fait 
est  intéressant  et  montre  bien  que  le  papillaire  doit  rester  dans  le 
cadre  des  tumeurs  bénignes  et  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
une  variété  de  cancer  épithélial,  même  lorsque  la  tumeur  réci- 
dive. Magnus  a  observé  un  cas  de  ce  genre  :  l'ablation  du  papil- 
lome fut  suivie  de  récidive,  encore  que  l'examen  hislologique  eût 
démontré  la  structure  du  papillome  *. 

Toutefois  la  transformation  possible  du  papillome  en  épithé- 
lioma  par  suite  delà  prolifération  excessive  de  l'épithélium  et  de 
sa  diffusion  dans  les  parties  voisines  et  profondes  font  que  celui- 
ci  ne  devra  jamais  être  négligé.  L'intervention  précoce  et  la  cau- 
térisation large  du  pédicule  au  thermo  ou  au  galvano-caulère 
constituent  le  seul  traitement. 

M.  A.  Terson.  —  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Terrien,  je 
relève  la  fréquence  des  récidives,  sans  que  rien  de  spécial  dans 
l'examen  histologique  puisse  nous  indiquer  la  cause  réelle  de 
cette  tendance.  11  en  est  ainsi  pour  toutes  les  tumeurs,  bénignes 
ou  malignes,  que  nous  observons  dans  l'œil  ou  ses  annexes.  Leur 
histologie  est  très  bien  connue  et  à  structure  histologique  identi- 
que, après  une  opération  de  largeur  identique,  tel  sarcome,  tel 
papillome,  récidivera,  tandis  que  tel  autre  sera  définitivement 
guéri.  Cette  question  du  pronostic  des  tumeurs,  aujourd'hui  que 
leur  histologie  est  suffisamment  connue,  est  la  principale,  la 
seule  qui  préoccupe  naturellement  le  malade  et  le  chirurgien. 
L'examen  histologique  ne  nous  donne  que  la  nature  du  néoplasme, 
mais  aucune  certitude  pour  la  question  de  la  récidive.  H  y  a 
autre  chose  que  la  structure  de  la  tumeur  qui  doit  être  recher- 
ché. Divers  auteurs,  avec  Brault,  ont  essayé  de  conclure  de 
l'abondance  plus  ou  moins  grande  du  glycogène  dans  les 
néoplasies  à  la  plus  ou  moins  grande  probabilité  de  récidive.  Il 
faut  quelquefois  aussi  tenir  compte  des  diathèses,  et  de  la  gra- 
vité des  antécédents  familiaux.  Nous  devons  en  tous  cas  nous 
entourer  de  nouvelles  précautions,  au  lieu  de  nous  borner  à 
l'examen  histologique.  Certaines  affections,  dont  l'histologie  est 
cependant  nette,  comme  la  pinguicula  et  le  ptérygion,  doivent 
aussi  en  bénéficier,  car,  dans  bien  des  cas  et  après  une  opération 
correcte,  nous  ignorons  s'il  y  aura  ou  non  récidive.  Sait-on  d'ail- 
leurs, à  histologie  égale,  pourquoi  tant  de  pinguiculas  n'entraî- 
nent jamais  de  ptérygion  et  pourquoi  d'autres  s'accompagnent 
vite  de  plérygions  charnus,  envahissants  et  récidivants  ? 

1.  Magnus,  Un  cas  de  papUIome  de  la  conjonctive.  Klinische  Monatshlàtler 
(ur  Augenheilkunde,  octobre  1887. 
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M.  YaLUDE.  —  Vu  eaa  de  myopie  eoiuiéciittve  à  une    Irltla 

rhnmAtimiiAtc.  —  Les  cas  de  myopie  symplomatique  de  pous- 
sées aiguës  d'iritis  sont  bien  connus,  encore  qu'ils  soient  assez 
peu  fréquents  ;  mais  cette  myopie  est,  en  général,  passagère  et 
disparait  pendant  la  convalescence.  Dans  l'observation  que  nous 
rapportons  ici,  la  myopie  est  restée  définitive,  et  c'est  ce  qui  en 
fait  tout  rintérét  ;  de  plus  il  s'agit  d'une  iritis  rhumatismale,  tandis 
que  la  myopie  iritique  a  surtout  été  observée  jusqu'ici  à  la  suite 
de  l'iritis  spécifique  grave.  Voici  cette  observation  : 

M.  Y...,  âgé  de  36 ans,  est  un  rhumatisant  achevé,  avec,  déjà  à 
son  âge,  un  rhumatisme  déformant  très  accentué  ;  il  marche  tout 
courbé.  Il  est  sujet  â  des  attaques  violentes  d'iritis  rhumatismale 
qui  l'immobilisent  pendant  deux  et  trois  mois  dans  une  chambre 
noire.  A  la  première  attaque  que  je  lui  ai  connue,  il  est  resté 
pendant  tout  ce  temps  sans  sortir  d'une  pièce  complètement  noire 
et  fermée  ;  et  il  est  juste  de  remarquer  que  l'intensité  des  phéno- 
mènes iritiques  justifiait  ces  mesures;  je  n'ai  jamais  vu,  comme 
chez  ce  malade,  de  tels  exsudais  dans  la  chambre  antérieure,  et 
les  livres  classiques  ne  font  aucune  mention  d'un  pareil  excès 
de  douleur  et  de  réaction  inflammatoire  dans  l'iritis. 

Malgré  ces  attaques  antérieures,  les  yeux  étaient  restés  indem- 
nes de  toute  lésion  exsudative,  ils  étaient  emmétropes  avec  une 
vision  même  supérieure  à  la  normale. 

Or,  le  28  mai  1902,  M.  V...  me  fait  appeler  pour  un  début  insi- 
dieux d'iritis  consistant  en  une  simple  et  même  légère  hyperé- 
mie  conjonctivale  de  Tœil  droit.  L'iritis  de  cet  œil  n'était  vrai- 
ment déclarée  que  le  2  juin.  Elle  consistait,  comme  les  précéden- 
tes, en  une  poussée  abondante  d'exsudals  remplissant  totalement 
la  chambre  antérieure  d'un  liquide  floconneux  roussàtre;  l'œil 
devenait  en  même  temps  inéclairable  et  la  vision  nulle.  T  -|-  ^• 
Je  passe  sur  les  phénomènes  réactionnels,  très  intenses, 
comme  on  peut  se  le  figurer.  Peu  à  peu  les  symptômes  s'amen- 
dent, assez  rapidement  même,  eu  égard  aux  états  antérieurs  du 
sujet,  et  la  vision  revient. 

Le  15  juin,  alors  que  l'attaque  d'iritis  semblait  se  calmer  après 
avoir  été  courte,  nous  assistons,  sans  raison  aucune,  sans  impru- 
dence de  la  part  du  malade,  à  une  reprise  des  phénomènes  dou- 
loureux. En  même  temps  la  chambre  antérieure  apparaît  moins 
profonde  que  précédemment  et  la  tension  de  +  1  qu'elle  était 
quelques  jours  auparavant  devient  —  1.  Pas  d'exsudats  libres 
dans  la  chambre  antérieure,  mais  dans  le  champ  papillaire  seule- 
ment ;  l'iris  est  terne  et  le  corps  vitré  semble  floconneux. 
.  Ces  symplôraes,  au  lieu  de  s'atténuer,  s'accusent  au  contraire 
davantage,  bien  que  les  phénomènes  réactionnels  aient  peu  à  peu 
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disparu.  Ainsi  le  26  juillet,  alors  que  l'œil  n'est  plus  rouge  ni 
douloureux  en  aucun  point,  je  constate  que  la  chambre  anté- 
rieure est  notablement  diminuée  de  profondeur  par  suite  d'une 
prolrusion  du  système  cristallinien;  l'iris  offre  l'aspect  dit  «  en 
couronne  ))  el  la  pupille  est  quelque  peu  déformée  par  deux 
adhérences  ;  il  existe  aussi  quelques  reliquats  exsudatifs  dans  le 
champ  papillaire. 

Mais  surtout  je  note  le  fait  que  le  sujet  voit  beaucoup 
mieux  de  près  que  de  loin,  malgré  l'influence  de  l'atropine.  En 
effet,  sous  verre,  la  vision  à  distance  est  de  1/10,  et  avec  —  2  D  50, 
on  arrive  à  lui  donner  une  vision  presquQ  normale.  La  skiascopie 
montre  qu'il  existe  réellement  de  la  myopie. 

J'ai  revu  le  sujet  plus  tard,  cette  myopie  s'est  maintenue  à  ce 
même  degré. 

M.  Terrien.  —  Il  me  semble  qu'on  pourrait  rapprocher  de  ces 
faits  les  observations  de  myopie  consécutive  aux  taies  de  la 
cornée.  Ces  observations  ne  se  comptent  plus  aujourd'hui  et  chacun 
a  pu  en  constater.  Mais  la  pathogénie  demeure  toujours  obscure, 
et  il  est  évident  qu'on  ne  peut  ici  incriminer  un  relâchement  de 
la  zonule. 

M.  Antonelli.  —  Dans  l'observation  de  M.  Valude  il  y  a  un 
point  à  relever;  c'est  la  diminution  de  tension  présentée  par  l'œil 
pendant  la  rechute  qui  donna  lieu  à  la  myopie  acquise  et  persis- 
tante. Cette  hypotonie  montre,  en  accord  du  reste  avec  les  autres 
détails  de  l'observation,  qu'il  y  eut  participation  du  corps  cilîaire, 
et  peut-être  de  la  choroïde  aussi,  au  processus  pathologique.  Or, 
l'iridocyclite  peut,  beaucoup  plus  facilement  que  la  simple  iritis, 
être  la  cause  d'un  relâchement  de  k  zonule  permettant  le  dépla- 
cement du  système  cristallinien  en  avant. 

Dans  ces  sortes  de  myopies  acquises,  il  faut  tenir  compte  sur- 
tout, je  crois,  des  processus  dystrophiques,  ou  même  franchement 
inflammatoires,  â  allure  plus  ou  moins  chronique,  du  tractus 
uvéal.  Il  en  est  ainsi,  sans  doute,  pour  la  myopie  acquise  chez  les 
syphilitiques.  Quant  à  la  myopie  des  yeux  atteints  de  taies  cor- 
néennes,  elle  est  souvent  un  post  hoc,  non  pas  strictement  un 
propter  hoc  :  c'est-à-dire  que  la  même  tare  pathologique  ayant 
exposé  le  segment  antérieur  de  l'œil  aux  kératites,  etc.,  expose 
plus  tard  les  membranes  profondes  et  le  segment  postérieur  au 
processus  dystrophique  et  aux  lésions  qui  sont  la  cause  du  syn- 
drome myopique.  Les  efforts  de  l'accommodation  et  de  la  conver- 
gence peuvent  entrer  en  ligne  de  compte  lorsqu'il  s'agit  d'am- 
blyopie  binoculaire,  par  astigmatisme  cicatriciel. 
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BRITISH   MEDICAL  ASSOCIATION 

{Brit  Med.,  26  sept.  1903) 

Section    d'Ophtalmologie 

Le  président  H.  E.  Juler  félicite  l'assemblée  des  rapports  inté- 
ressants qu'elle  va  entendre  et  du  nombre  des  communications 
annoncées. 

Stanford  Mortin.  Traitement  du  kératoeône.  —  Trois  grands 
traitements  sont  à  discuter  :  cautérisation  sans  ou  avec  perfora- 
tion, et  excision  du  sommet  du  cône.  Les  statistiques  sont  peu 
riches  en  faits  à  retenir.  Morton  considère  successivement  les  ré- 
sultats, c'est-à-Klire  :  1^  l'acuité  sans  et  avec  verres  avant  l'opéra- 
tion ;  ^'^  de  même  après  l'opération  ;  3°  le  résultat  immédiatement 
et  à  distance;  4^  les  coniplications  ayant  trait  à  l'opération,  qui 
sont  :  synéchie  antérieure,  iritis  et  synéchie  postérieure,  hyper- 
tonie,  hypopyon  (les  complications  sont  plus  particulières  à  l'exci- 
sion de  la  cornée).  Le  procédé  le  moins  dangereux  est  la  cautéri- 
sation sans  perforation,  mais  les  autres  sont  plus  efficaces.  Une 
iridectomie  préparatoire  n'est  pas  sans  avantages,  mais  aussi  sans 
inconvénients. 

Fatan  Thompson  a  abandonné  l'excision  de  la  cornée  pour  reve- 
nir à  la  cautérisation  profonde  sans  perforation. 

Karl  Grossmann  a  opéré ^douze  cas;  au  début  par  le  procédé 
de  Snellen  (excision),  plus  tard  il  préféra  pratiquer  la  cautérisa- 
tion sans  perforation  et  non  le  procédé  compliqué  de  Critchett 
(par  zones  concentriques).  Richard  Williams  est  de  cet  avis. 

DoYNE  préfère  l'excision,  quoique  beaucoup  plus  dangereuse.  Le 
président  est  pour  la  cautérisation  avec  perforation. 

Major    Henry    Smith.     Extraetlon     du     cristallin    dans    a» 

capsule.  —  Sur  8,500  extractions,  2,000  furent  accomplies  sui- 
vant la  méthode  «  orthodoxe  »  et  6,500  sans  incision  de  la  cap- 
sule. Les  temps  sont  les  mêmes  que  dans  le  procédé  ordinaire, 
sauf  l'emploi  du  kystitome  qui  est  supprimé. Le  major  H.  Smith  rem- 
place la  spatule  ou  la  curette,  qui  facilite  l'issue  de  la  lentille,  par 
des  crochets  à  strabisme;  il  s'aide  parfpis  d'un  crochet  pointu* 
mais  plutôt  de  pinces  à  vis  qui  tirent  la  capsule.  Sur  1,023  opéra- 
tions (du  i"  janvier  au  l^"^  mai  1903),  il  signale  :  iritis,  0,19  p.  KM) 
(dans  les  cas  où  un  débris  de  capsule  a  persisté);  issue  de  vitré, 
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66;  rupture  de  capsule,  8;  persistance  de  capsule,  4  p.  100;  ré- 
sultats excellents,  99,42;  moyens,  0,19;  faibles,  0,39.  Il  examine 
uniquement  les  malades  au  jour,  et  sans  instrument;  les  cataractes 
sont  ainsi  divisées  en  :  l""  chez  les  enfants,  molle  (laiteuse)  ou 
gélatineuse;  ^  chez  les  adultes  :  dure,  demi-molle,  demi-gélati- 
neuse, atrophique.  Tous  les  cas  opérés  cette  année  l'ont  été  avec 
iridectomie,  d'où  l'absence  de  prolapsus  irien  :  les  années  précé- 
dentes Smith,  par  principe,  opérait  sans  iridectomie.  Ce  n'est  pas 
le  froissement  d'iris  qui  donne  l'iritis,  puisque  les  extractions,  dans 
la  capsule  et  sans  iridectomie,  en  ont  donné  très  peu;  ainsi  ce 
procédé  éviterait  non  seulement  les  cataractes  secondaires,  mais 
encore  l'iritis. 

DaRIER.  Ii4«eAtoii«  «ons-conjonetlvalen  de  tabereallne  TR. 
4an«  le  irattemeiit  d'une  kératite  Interstitielle.  —  La  malade, 

âgée  de  13  ans,  avait  été  légèrement  améliorée  par  la  dionine,  les 
massages  cornéens  à  la  lanoline  hydrargyrique,  le  jéquiritol  et 
l'hétol.  Enfin  Darier  fit  une  injection  sous-conjonctivale  de  tuber- 
culine  sans  inconvénient;  un  nombre  considérable  en  fut  ainsi 
pratiqué;  la  vision  est  très  améliorée. 

Darier.  Traitement  des  a0ecilone  iiyphllltlqaes  graveii  de 

l'œil.  Par  des  injections  iatra-veineuses,  seule  méthode  d'un  con- 
trôle exact  de  la  quantité  absorbée,  continuées  jusqu'à  obtenir  la 
réaction  intestinale  qui  en  limite  l'emploi,  Darier  obtient  des 
améliorations  successives,  parfois  avec  l'aide  de  la  pilocarpine. 
L'iodure  est  souvent  nuisible. 

Troubles  oculaires  dans  les  affections  rénales.  EdY.   NeT- 

TLESHiP  tient  surtout  à  distinguer  la  néphrite  de  la  grossesse,  dont 
la  rétinite  a  un  pronostic  beaucoup  moins  grave  que  les  autres. 
Pour  causer  la  rétinite  rénale,  il  faut  un  état  morbide  du  sang  et 
aussi  des  lésions  des  artères  de  la  rétine;  la  dégénérescence  (hya- 
line ou  autre)  donne  les  cas  chroniques  et  bénins,  l'intoxication 
générale  crée  les  cas  aigus  et  graves. 

G.  Carpentier  mentionne  deux  cas  chez  l'enfant  avec  néphrite 
interstitielle,  d'origine  probablement  syphilitique. 

G.  Hartridge  distingue  les  rétinites  d'origine  toxique,  et  celles 
d'origine  rénale. 

H.  Power  rapporte  un  cas  d'amblyopie  subite,  où  l'albumine 
ne  fut  trouvée  qu'au  bout  de  trois  semaines;  le  sujet  mourut  après 
quelques  mois. 

Gu.  SiLcocK  n'a  jamais  vu  de  rétinite  dans  les  affections  rénales 
chirurgicales. 
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R.  Reeve  rapporte  deux  cas  de  rétinite,  dont  l'un  suivi  de 
mort  au  bout  de  six  semaines;  l'autre  d'un  diagnostic  douteux. 

Sydney  StePHENSON.   l4é»lons  cornëennew  dans   1»  syphllU 

•  aeqnUe.  —  La  kératite  interstitielle  et  la  kératite  ponctuée  sont 
les  deux  formes  connues.  La  seconde,  décrite  par  Hanthner,  est 

•  considérée  comme  une  infiltration  gommeuse  de  la  cornée.  Sydney 
Stephenson  rapporte  les  cas  de  Symons,  W.  Long,  H.  Juler,  Mait- 
land  Ramsay,  et  un  cas  nouveau  dû  à  Doyne.  Les  caractères  de 
l'affection  sont  :  Tunilatéralité,  Taspect  de  la  tache,  le  succès  du 
traitement  spécifique,  l'issue  favorable.  Les  lésions  cornéennes 
ne  sont  pas  toujours  secondo-terliaires,  mais  le  plus  souvent  ter- 
tiaires. 

Robert  Doyne.  Extrait  rétinien  dans  l'atrophie  rétinienne. 

—  L'auteur  apporte  de  nouvelles  observations  de  l'opticine  O'oir 
Mecueil  d'Opht.,  p.  548, 1903). 

SiSTER.  Plaques  épithéllales  de  la  conjonctive.   —  Quatre 

cas  de  tumeurs  épithéliales  rares,  jaunâtres,  situées  près  du 
limbe.  L'une,  excisée,  a  récidivé  rapidement;  elle  ne  contenait  ni 
glande,  ni  cheveu,  comme  les  dermoïdes.  Cliniquement,  Taspecl 
est  celui  d'un  épithélioma,  mais  plus  blanc;  au  microscope  on  ne 
trouve  qu'un  épaississement  de  répithélium. 

Karl    GrOSSMANN.    niéeanlsme    de     l'neeonimodatlon    chei 

l'homme.  —  Grossmann  a  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un 
sujet  de  36  ans,  atteint  d'aniridie  totale  (sans  photophobie)  et  avec 
deux  cataractes  polaires  très  petites  antérieure  et  postérieure.  La 
périphérie  et  les  faces  du  cristallin  étant  ainsi  faciles  à  examiner, 
il  faut  observer  les  faits  suivants  : 

l^"  Pendant  l'accommodation,  la  surface  sphérique  antérieure 
du  cristallin  devient  un  lenticone  (W.,  Cramer  et  Tscheming); 

2<^  L'ésérination  amène  un  tremblement  du  cristallin  facile  à 
provoquer  par  le  moindre  mouvement  (/d.,  Hess); 

3»  De  môme,  les  procès  ciliaires  deviennent  visibles; 

^'^  La  circonférence  du  cristallin  au  niveau  de  l'équateur  reste 
circulaire,  mais  diminue  considérablement  (/d.,  Coccius); 

5""  L'épaisseur  du  cristallin  augmente; 

6o  Le  cristallin  s'approche  de  la  cornée; 

7°  La  pupille  et  l'iris  se  déplacent  avec  le  cristallin,  en  avant 
et  en  bas;  ceci  par  déduction  des  faits  tus; 

8""  La  face  postérieure  du  cristallin  devient  également  an  len- 
ticone. Tous  ces  faits  sont  pour  la  première  lois  démontrés  par 
l'observation. 
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G.  HaRTRIDGE.  Traitement  du  strabisme  eonverg^ent.  —  LeS 

causes  étant  exposées  :  hypermétropie,  insuffisance  de  fusionne-* 
ment,  acuité  faible  d'un  œil,  défauts  anatomiques;  l'examen  doit 
comprendre  la  mesure  de  Tacuité  visuelle,  la  mesure  du  stra- 
bisme, celle  du  champ  de  fixation,  la  skiascopie  après  atropine. 
Le  but  du  traitement  est  de  corriger  la  difformité  et  aussi  de  rétablir 
la  vision  binoculaire.  Pour  cela  nous  possédons  les  moyens  opti- 
ques, les  exercices  orthoptiques,  et  l'opération  quand  le  champ  de 
fixation  est  réduit.  La  ténotomie  est  inférieure  à  l'avancement. 

Clauo  Worth.  strabisme  convergent.  —  Il  faut  faire  porter 
les  verres  correcteurs  le  plus  tôt  possible  :  des  lunettes  à  branche 
courte,  maintenues  par  un  lien,  sont  tolérées  par  des  enfants  de 
3  mois.  De  plus,  développer  l'acuité  de  l'œil  dévié  :  pour  cela 
couvrir  temporairement  l'œil  sain,  et  surtout  l'atropiniser.  En- 
suite développer  <(  l'élasticité  de  fusion  »  par  l'usage  bref  et  fré- 
quent de  prismes.  Cette  faculté  de  vision  binoculaire  apparaît 
à  6  mois,  et  a  son  maximum  à  3  ans.  Worth  rappelle  l'amblyos- 
cope,  instrument  inventé  par  lui,  à  tubes  mobiles,  sorte  de  sté- 
réoscope à  angle  variable  (déjà  décrit).  Par  ces  mo.yens  la  vision 
centrale  de  l'œil  dévié  est  conservée  ou  rétablie,  et  la  vision  bino- 
culaire assure  la  permanence  de  la  guérison. 

Fatham  Thompson  prescrit  au  plus  tôt  la  correction  optique. 

Maddox.  —  Les  lampes  et  le  cabinet  noir  pour  l'usage  de  l'am- 
blyoscope  sont  facilement  remplacés  par  une  fenêtre  vers  laquelle 
on  se  dirige  plus  ou  moins  obliquement  pour  obtenir  l'inégal 
éclairage. 

Reeve  préfère  opérer  les  deux  yeux,  mais  pas  avant  6  ans. 

Darier  est  de  l'avis  de  Worth  sur  la  non-congénitalité  de  l'am- 
blyopie. 

Fatham  Thompson.  Fixation  de  l'œll  pendant  l'opération.  — 

Deux  fils  passés  dans  la  conjonctive  suivant  le  diamètre  horizontal 
de  l'œil  sont  la  meilleure  fixation. 

Colben  ënsor.  Opération  du  ptosis.  —  Après  incision  sous  le 
sourcil,  aux  deux  extrémités,  et  décollement  du  lambeau  central 
resté  fixe  par  glissement,  l'auteur  cautérise  au  thermo  toute  la 
ligne  des  incisions,  et  obtient  une  cicatrice  qui  relève  la  paupière 
sur  toute  son  étendue. 

Major  Herbert.  Pathog^énle  et  dlag^nostlc  du  catarrhe  prln- 

tannier.  —  Peu  d'exsudat,  surtout  une  infiltration  leucocytaire* 
Dans  Tépithélium  nombreuses  ruptures  avec  vésicules  contenant 
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deséosinophiles.  Dans  le  sang  des  sujets,  on  trouve  une  abondance 
leucocytaire,  augmentée  de  10  à  20  p.  100.  Enfin  le  bleu  poly- 
chrome montre,  dans  les  cellules,  des  corps  qui  pourraient  être 
des  parasites. 

Major   Herbert.   La  kératite  saperfletelte   de  Bombay.   — 

Cette  afTeclion,  épidémique  chaque  année,  présente  en  plus  de  la 
conjonctivite  et  une  réaction  ciliaire.  Un  bacille  en  capsule  spé- 
cial parait  en  être  l'agent  pathogène. 

AdOLPH  BrOWNER.  «lobes  de  verre  modifiés  pour  l'opéra- 
tion de  Mules.  —  Pour  éviter  l'expulsion  du  globe  de  verre, 
celui-ci  est  percé  d'avant  en  arrière,  pour  le  passage  de  fils  sous- 
conjonctivaux  passés  en  plus  des  sutures  musculaires  et  conjonc- 
tivales  ordinaires. 

B.  HaRHAN.  Réflexe  rotullen  dans  la  kératite  Interstitielle. 

—  Déjà  analysé. 

B.  Harman.  Traitement  du  ptosis.  —  Le  procédé  de  Mules 
qui  remplace  le  releveur  impuissant  par  une  suture  temporaire 
est  ici  reproduit,  un  peu  modifié.  Le  trajet  est  combiné  pour  que 
le  sens  de  son  action  soit  fixe  et  exact. 

TouDGE  Green  obtient  par  une  proposition  semblable  à  celle 

de  Tannée  dernière,  sur  Tlnsoffisance  des  méthodes  aetnelles 
de  la  recherche  de  la  chromatopsie,   la  création  d'un  comité 

pour  l'examen  de  la  question. 

D'  A.  BOUCHART. 
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BiSHOP  HarmAN.  Réflexe  rotnlien  dans  la  kératite  Intersti- 
tielle {Oph.  Rev.^  septembre  1903).  —  Les  résultats  des 
recherches  antérieures  de  Lang,  Wood,  sont  que  dans  80  p.  100 
des  cas  le  réflexe  est  atténué;  dans  10  p.  100  il  est  absent;  enfin 
très  rarement  il  est  exagéré  (sauf  coexistence  d'une  cause  spéciale). 
La  méthode  de  Harmau  est  assez  rigoureuse  pour  que  les  résul- 
tats en  puissent  être  considérés  comme  exacts.  100  sujets  furent 
examinés  :  19,  à  la  période  initiale  de  l'affection  ;  16,  pendant  une 
rechute  ;  65,  à  la  période  de  calme.  Comparativement  il  examine 
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100  sujets  sains.  Parmi  les  malades,  75  fois  le  réflexe  fut  normal, 
et  parmi  les  sujets  sains,  74  fois.  Le  virus  spécifique  paraît  agir 
différemment  suivant  qu'il  pénètre  avant  ou  après  la  naissance. 
Les  privations  accentuent  l'affaiblissement  et  l'effet  de  la  misère 
semble  se  rapprocher  de  celui  de  la  syphilis  au  point  de  vue  des 
symptômes  nerveux.  L'hérédo-syphilis  semble  attaquer  plutôt  les 
centres  supérieurs  (imbécilité,  etc.),  et  la  syphilis  acquise  les  filets 
conducteurs  (tabesj. 

BrOWNE  et  Stevenson.  Trattemeni  de   l'ophtalmie  sympa* 

thique  (/d.,  octobre).  —  La  théorie  migratrice  de  Deutschmann 
démontre  seulement  l'existence  de  lésions  à  distance;  de  même 
dans  l'herpès  zoster,  la  cause  de  la  lésion  cutanée  est  dans  la  racine 
antérieure  du  nerf  spinal.  Dans  l'œil,  le  point  important  est  que 
la  plaie  atteigne  la  zone  ciliaire  :  une  opération  sur  un  œil  qiii  a 
été  sympathisant  risque  toujours  d'éveiller  de  nouveaux  accidents; 
en  particulier,  les  iridectomies  sont  dangereuses;  les  pupilles  ainsi 
créées  sont  de  nouveau  obstruées.  L'auteur  cite  alors  deux  cas 
dans  lesquels  plusieurs  iridectomies  échouèrent  jusqu'à  ce  qu'on 
eut,  pendant  l'opération,  l'idée  de  pratiquer  un  lavage  abondant 
de  la  chambre  antérieure  avec  de  l'eau  salée;  cela  suffit  à  éviter 
tout  nouvel  exsudât  dans  la  brèche. 

DUANE.  Quelque*  types  de  rétlnttes  et  chorio-rétlnltes.  — 

4®  Chorio-rétinite  exsudative  en  foyer,  en  général  aiguë  et  bé- 
nigne, survient  chez  les  jeunes  sujets  sans  cause  apparente;  le 
foyer  de  choroîdite  n'est  pas  éloigné  de  la  papille  ;  scotome  absolu  ; 
traitement  :  salicylate,  calomel,  et  repos  au  lit.  —  2"  Chorio- 
rôtinite  plastique,  caractérisée  par  des  dépôts  de  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  diffus,  étalés  sur  la  rétine  ou  saillants  dans  le 
vitré.  Mercure  et  iodure.  —  3**  Rétinite  circinée. 

DuANE.   Aplasie  de  la  papille   et  des  vaisseaux   rétiniens, 
avec  anomalie  de  la  maenla.  —  Le  SUJet,  dont  tOUS  les  OrganeS, 

y  compris  les  yeux,  ne  présentaient  aucun  trouble,  était  néan- 
moins porteur  des  anomalies  susdites.  La  macula  de  chaque  côté 
était  enfoncée  (ou  saillante)  de  façon  abrupte.  Les  lésions  qui  ont 
été  décrites  dans  l'anencéphalie,  l'hydrophtalmie,  l'œil  cyclope, 
la  microphtalmie,  ne  s'accompagnaient  ici  d'aucune  altération; 
pas  même  de  colobome  choroïdien. 

Du  ANE.    Traitement    hygiénique   et   prophylactique   de   la 

myopie.  —  Duane  divise  les  myopies  en  trois  classes  :  1"  La  myo- 
pie n'apparaît  qu'à  l'adolescence  et  ne  dépasse  pas  2  D.;  donner 
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la  correction  complète,  et  il  y  a  peu  à  craindre  une  ag^avation» 

—  2^  La  myopie  a  apparu  dans  Tenfance  et  progresse  jusqu'à 
22  ans,  elle  atteint  jusqu'à  10  D.  ;  c'est  la  myopie  scolaire  des  Al- 
lemands  :  donner  la  correction  complète  en  permanence  et  sur* 
veiller  la  fatigue  oculaire,  l'éclairage,  etc.  —  3"  La  myopie  per- 
nicieuse, avec  lésions  profondes  :  donner  la  correction  complète 
et  prescrire  le  repos,  la  vision  à  grande  distance,  les  toniques,  et 
surveiller  l'évolution. 

CasSIDY.     Traehome     chronique,     amélioration     par    lea 

rayons  X  {Joumal  of  Eye.  Car.  Throat,  mars-avril  i903).  — 
Sujet  d'origine  allemande,  a  déjà  subi  plusieurs  interventions 
palpébrales;  on  exposa  les  paupières  aux  rayons  X,  pendant  trois 
minutes  tous  les  dix  jours,  puis  tous  les  cinq,  et  enfin  trois  fois 
par  semaine,  à  la  distance  de  12  pouces.  Il  y  eut  d'abord  du  lar- 
moiement qui  diminua  ensuite.  Après  six  séances,  l'amélioration 
était  déjà  sensible;  à  la  trente-cinquième  les  granulations  avaient 
disparu. 

L'auteur  espère  un  effet  meilleur  dans  les  cas  aigus  et  admet 
une  action  neurotrophique  qui  excite  les  tissus  normaux  et  fait 
régresser  les  tissus  pathologiques,  c  qui  sont  toujours  de  résis- 
tance moindre  (?)  »  ;  en  tout  cas  un  effet  de  vasoconstriction  est 
indubitable. 

'  Ch.  Olivier,  cécité  par  déformation  congénitale  du  crftne. 

—  L'auteur  expose  l'embryologie  du  crâne  et  deux  cas  de  défor- 
mation oxycéphalique,  avec  l'aspect  de  dôme;  les  lésions  d'ori- 
gine à  la  fois  méningitique  et  mécanique  amenèrent  une  atrophie 
progressive  et  irrémédiable  des  nerfs  optiques.  Il  étudie  ensuite 
crâne  scaphocéphalique,  leptocéphalique,  trigonocéphalique,  etc., 
la  déformation  occipito-pariétale,  etc.  {Soc.  Philosophie  d'Amé- 
rique, n°  169). 

Whitefield  Smith.  NTjstagmus  volontaire  (?)  {Jotimal  of 
Opht.  otology  and  laryngology,  sept.  1902).  — De  l'examen  des 
voies  optiques  centrales,  nucléaires  et  cérébrales,  en  particulier 
des  phénomènes  produits  par  rélectrisation  de  la  région  du  sillon 
précentral,  l'auteur  conclut  que  le  nystagmus  volontaire  est  pos* 
sible  (mais  lentement  :  cas  de  Colburn).  Une  sonde  introduite 
dans  la  région  du  corps  strié  et  du  thalamus  a  produit  des  mouve- 
ments nystagmiques.  Des  lésions  du  cerveau  ne  donnent  jamais 
des  mouvements  incoordonnés. 

D.  Wells»  Le  stéréoscope  dans  l^hétérophone  et  le  stra- 
bisme au  débat.  —  Un  examen  complet  de  strabique  doit  élu- 
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dier  la  perception  roaculaîre  simultanée  du  sujet,  sa  fusion  vraie 
(et  dans  quelle  amplitude),  son  sens  de  la  perspective:  L'auteur 
recommande  les  cartons  de  Javal,  les  plus  simples.  Il  n^  s'est  pas 
bien  trouvé  de  la  méthode  de  Park  Lewis  qui  donne  au  malade 
des  prismes,  base  externe,  à  porter  en  permanence  ;  il  faut  faire 
delà  gymnastique  musculaire  à  Taide  d'une  monture  de  lunette 
avec  prisme  de  3**  à  7**,  base  en  dehors,  que  le  patient  emploie  pen- 
dant quelques  minutes  pour  regarder  une  lumière  rapprochée, 
puis  il  relève  la  monture  pendant  dix  secondes  et  recommence 
{méthode  de  J.  Payne). 

li'optoiiiétrte,  profeasion  nouvelle  {Lancet,  19  novembre). 
—  Un  article  du  D'  Brown,  qui  paraît  un  docteur  américain,  paru 
dans  la  Revue  commerciale  d'optique  et  de  photographie,  reven- 
dique le  droit  à  l'existence  d'une  profession  nouvelle,  l'optomé- 
trie.  Des  examens  spéciaux  et  très  réduits,  la  possibilité  de  soi- 
gner toutes  les  maladies,  même  générales  (surtout  nerveuses),  par 
la  prescription  de  lunettes,  sont  à  créer;  The  Lancet  combat 
facilement,  mais  non  sans  une  vivacité  inquiète,  l'importation  en 
Angleterre  de  ce  produit  américain. 

W.  COLLINS.  Hémorrag^le  secondaire  peralutante  après 
<éniieléation  dn  globe  pour  sarcome.  —  Le  SUJet  nettement 
hémopliile  fut  opéré  le  6  juin,  et  jusqu'au  20  juin  on  trouva, 
presque  tous  les  jours,  des  caillots  dans  le  pansement;  toutes  les 
médications  possibles  furent  appliquées;  opiacés  à  l'intérieur, 
adrénaline,  eau  chaude,  ergot,  chlorure  de  calcium,  tannin,  téré* 
benthine,  hamamelis  et  Penganar  Djamli  (extrait  de  Cibotum  et 
Asophila  de  Sumatra  et  Java). 

PeRCY  FriDENBERG.  Epreuve   de  signaux  pour  dyschroma* 

topsie  (Médical  Record,  7  octobre).  —  Les  épreuves  de  Holm- 
green,  Jennings,  Donders,  etc.,  s'écartent  trop  de  la  réalité  pour 
donner  les  renseignements  voulus;  il  faut  reproduire  le  plus  pos- 
sible les  conditions  de  la  pratique  journalière.  Fridenberg  repro- 
duit les  idées  de  Edridge  Green.  L'auteur  décrit  un  nouveau  mô- 
dèle  de  lanterne  peu  différent  des  précédents. 

John  E.  Weeks.  Hérédité  oculaire  (Mcd.  Rcc.,  8  octobre).. — 
Revue  rapide  de  toutes  les  malformations,  troubles  fonctionnels 
ou  lésions,  que  l'hérédité  peut  amener  dans  l'appareil  oculaire, 

H.  ClAIRBORNE.  Traltemeni  du  trachome  (/d.).  —  Clairborne 

distingue  deux  formes  :  le  trachome  non  inflammatoire  et  le  tra- 
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chôme  inflammatoire,  qu'il  appelle  aussi  ophtalmie  militaire,  ou 
d'Egypte.  La  cause  est  inconnue.  Le  traitement  méccanique  est  le 
meilleur.  L'inoculation  gonococcique  est  décidément  abandonnée; 
le  jéquirity  ne  trouve  d'indication  que  dans  les  cas  de  pannus  épais. 
Le  nitrate  d'argent  n'a  eu  de  succès  que  dans  les  cas  sans  grande 
intensité.  Le  sulfate  de  cuivre  introduit  plus  ou  moins  énergique- 
ment,  en  crayon,  sous  les  paupières  reste  des  plus  efficaces. 
L'hygiène  est  à  considérer  beaucoup.  Comme  traitement  chirurgi- 
cal, Clairborne  abandonne  le  brossage,  l'excision  des  culs-de-sac, 
le  curetage,  et  vante  surtout  l'expression,  décrite  par  Cinguet  en 
1873,  et  répandue  par  Knapp.  Clairborne  présente  une  modifica- 
tion de  la  pince  de  Knapp  dont  les  rouleaux  portent  en  lignes  pa- 
rallèles des  nodules  ou  rugosités  qui  rompent  les  granulations  et 
les  écrasent.  Dans  l'ophtalmie  d'Egypte,  le  traitement  doit  être 
.  surtout  médical;  l'atropine  est  rarement  indiquée. 

Tn.    POOLEY.   lieaeo-aareoiiie    de  la    chorok'de   {Med.   ReCf 

10  novembre).  —  Le  diagnostic  de  glaucome,  d'abord  émis,  avait 
amené  une  iridectomie  suivie  d'hémorragies  multiples;  l'énucléa- 
tion  vint  ensuite.  La  tumeurien  partie  plate  et  en  partie  saillante, 
constituée  de  petites  cellules,  avait  provoqué  une  <s(  transudation 
séreuse  sous-rétinienne  et  un  décollement  total  de  la  rétine  }».  Le 
cristallin  était  appliqué  à  la  cornée  ;  la  tumeur  siégeait  en  arrière 
de  l'équateur. 

D'  A.  BOUCHART. 
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(4  juiD  1903) 
Parai  j«te  associée  des  g^lobes  oculaires  pour  la  latéralité. 

—  MM.  Raymond  et  Cestan  ont  recueilli  trois  observations  ana- 
tomo-cliniquesde  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéra* 
lité  des  globes  oculaires.  Dans  les  trois  cas,  le  syndrome  observé 
a  consisté  en  cette  paralysie  sans  strabisme  interne,  sans  paralysie 
faciale  nucléaire  ou  tronculaire,  associés  aune  hémiplégie  alterne 
sensitive,  à  des  troubles  moteurs  consistant  non  dans  la  perte  de 
la  force  segmentaire,  mais  en  des  troubles  de  la  mobilité  tels 
qu'incoordination,  asynergie,  mouvements  choréo-athétosiques, 
.dysarthrie,  etc.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  tubercule  solitaire 
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dans  la  calotte  de  la  partie  supérieure  de  la  protubérance,  épar* 
gnant,  d'une  part  la  voie  pyramidale,  d'autre  part  les  noyaux  des 
3' et  4'  paires.  Les  auteurs  ne  croient  pas  que  la  6*  paire  envoie 
des  fibres  directes  dans  le  tronc  de  la  3*  paire  ;  en  outre,  ils  ont 
observé  des  altérations  très  particulières  des  olives  bulbaires, 
vacuolisalion,  destruction  des  cellules,  etc..  sclérose  et  dénîyéli- 
nisation  des  fibres,  surtout  de  la  capsule  olivâtre. 

(15  juin  1903) 
Inertie    e^rébrale    relative    à    la   vision   des   lettres,   par 

MM.  André  Broca  et  D.  Sulzer.  —  Pour  étudier  Tênergie  lumi- 
neuse nécessaire  pour  provoquer  un  acte  mémoriel  complexe, 
comme  celui  de  la  reconnaissance  d'une  lettre,  MM.  Broca  et 
Sulzer  utilisent  un  disque  rotatif  permettant  à  une  image  réelle 
d'une  lettre  de  se  former  durant  un  temps  mesurable,  et,  entre 
deux  éclairs  lumineux,  ils  maintiennent  à  Tobscurilé  la  surface 
rétinienne  sur  laquelle  se  forme  l'image  du  tout  objet,  dans  les 
expériences  un  E  et  un  V. 

Leurs  recherches  poursuivies  de  la  sorte  leur  ont  montré  que 
les  actes  rétiniens  et  les  actes  cérébraux  sont  simultanés.  Cela 
étant,  on  conçoit  aisément  que  si  Tacte  rétinien  est  assez  corn** 
plexe,  il  puisse  exiger  une  quantité  d'énergie  assez  considérable 
pour  que  celle  qui  est  employée  simultanément  dans  le  cerveau 
soit  assez  grande  pour  permettre  la  reconnaissance  d'une  lettre. 
C'est  le  cas  de  l'E. 

Au  contraire,  si  l'acte  rétinien  est  très  simple,  il  est  terminé 
longtemps  avant  l'acte  mémoriel,  qui  est  bien  analogue  dans  tous 
les  cas.  C'est  le  cas  du  V. 

Les  auteurs  concluent  que  les  actes  mémoriels  se  font  pour  la 
plus  grande  partie  aux  dépens  d'énergie  endogène,  tandis  que  la 
segmentation  rétinienne  se  fait  exactement  ou  en  grande  partie 
aux  dépens  d'énergie  exogène. 

(Juillet  1903) 

Snr  les  moovcments  de  torsion  do  1  cell  pendant  la  rota- 
tion de  la  téie,  par  M.  YvES  Delage,  membre  de  l'Institut 
{Académie  des  Sciences^  juillet  1903).  —  Le  professeur  Yves 
Delage  nous  apporte  une  précieuse  contribution  à  un  point  inté- 
ressant de  physiologie  oculaire  :  les  mouvements  de  torsion  de 
l'œil,  pendant  la  rotation  de  la  tète. 

Il  a  utilisé  pour  son  étude  l'astigmatisme  myopique  dont  il 
est  atteint,  et  s'est  astreint  à  une   série  d'expériences  sur  sa 
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propre  personne.  Fixé  et  assujetti  par  des  liens  dans  une  grande 
caisse  mobile  que  des  aides  font  tourner  de  ib^  en  15^,  ayant 
devant  lui  à  quelques  mètres  un  tableau  avec  une  tache  lumineuse 
ronde  au  centre  (l'image  de  cette  tache  sur  la  rétine  d'un  œil 
myope  et  astigmate  est  une  ellipse  d'autant  plus  grande  que  la 
tache  est  plus  éloignée  du  punctum  remolum  et  dont  le  grand 
arc  est  dirigé  parallèlement  au  méridien  le  plus  myope),  il  a  pu 
déterminer  pour  toutes  les  positions  de  la  télé  les  directions  cor- 
respondantes d'un  méridien  invariablement  lié  à  l'œil.  Il  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  que  nous  résumerons  briève- 
ment. 

Pour  un  œil  : 

l"*  Pour  chaque  inclinaison  donnée  de  l'orbite,  les  torsions  cor- 
respondantes de  l'œil  ne  sont  pas  indépendantes  du  sens  de  la 
rotation  qui  a  amené  l'orbite  à  rinclinaison  qu'il  présente. 

2^  Pour  une  même  inclinaison  de  l'orbite,  obtenue  par  la  rota- 
tion à  droite,  puis  par  rotation  à  gauche,  il  y  a  une  grande  diffé- 
rence entre  les  torsions  correspondantes  de  l'œil  et  ces  torsions 
sont  de  sens  inverse. 

3"  Quand  l'orbite  parcourt  la  circonférence  entière  de  l'œil,  au 
lieu  de  se  laisser  entraîner  passivement  dans  le  mouvement  de 
l'orbite,  il  suit  d'abord  ce  mouvement  avec  un  certain  retard,  et  par 
conséquent  se  tord  autour  delà  ligne  de  regard,  en  sens  inverse 
de  la  rotation  de  l'orbite  (torsion  négative). 

Cette  torsion  négative  ne  dépasse  un  maximum  del5^à  âO*",  puis 
diminue  et  s'annule.  Le  mouvement  continuant,  la  torsion  de 
l'œil  change,  devient  positive,  arrive  à  un  maximum  moindre  que 
celui  de  la  torsion  négative  (lO**  à  l^"*)  et  revient  à  zéro. 

Le  professeur  Yves  Delage  examine  encore  quelques  points 
intéressants  dans  sa  note  à  l'Académie  et  annonce  la  publication 
intégrale  de  son  travail  dans  les  Archives  de  zoologie  expéri- 
mentale. Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  étude. 

D'  Beauyois. 
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(23  janvier  1903) 
Etude  du  Clssn  cou Jonctlfflnjecté  de  paraffine.  —  MM.MaU- 

CLAiRE  et  Beauvy  ont  étudié,  chez  l'homme,  du  tissu  cellulaire  qui 
avait  reçu  antérieurement  de  la  paraffine  injectée  dans  un  but 
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plastique.  Le  processus  est  caractérisé  par  la  diffusion  de  la  paraf- 
fine injectée,  par  Tenkystement  parfait,  par  la  formation  de  cel- 
lules géantes  contenant  de  petits  blocs  de  paraffine.  D'après  les 
auteurs,  la  résorption  serait  donc  réelle,  mais  très  peu  active, 
comme  le  montrent  d'ailleurs  les  faits  cliniques.  Observé  chez 
une  malade  atteinte  d'hémiatrophie  faciale  inférieure  chez 
laquelle  la  symétrie  faciale  a  pu  être  rétablie  en  grande  partie 
après  plusieurs  injections. 

M.  CoRNiL  pense  que  la  résorption  histologique  n'est  pas 
démontrée.  Les  vacuoles  qui  sont  creusées  dans  certaines  cellules 
géanies  ne  sont  pas  nécessairement  le  reliquat,  la  place  vide  de 
fragments  de  paraffine,  car  ces  vacuoles  s'observent  fréquemment 
dans  toute  cellule  géante. 

(Société  anatomique,  23  janvier,  1903). 
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Jeune  garçon  atteint  d'anévrisme  art^rlo-velnenx  de    la 
carotide  Interne  et  dn  slnns  caverneux  droit.    Exophtalmle, 

par  M.  RoHMER.  — Le  6  mai  dernier,  l'enfant  eut  la  tête  écrasée 
par  un  gros  rouleau  en  bois;  lorsqu'il  fut  relevé  après  l'accident, 
il  avait  perdu  connaissance  et  saignait  par  la  bouche,  le  nez  et  les 
oreilles  ;  il  n'a  pas  eu  d'ecchymose  sous-conjonctivale  et  palpébrale. 
Après  une  heure  et  demie  d'évanouissement,  l'enfant  vomit  du 
sang  en  grande  quantité.  Après  quatre  et  cinq  jours  au  lit,  le 
blessé  mangeait  bien  et  sortait;  à  ce  moment,  il  s'aperçut  qu'il 
était  devenu  sourd  de  l'oreille  droite  et  que  la  moitié  droite  de  la 
figure  était  enflée.  Le  12  mai,  vomissement  sans  maux  de  tète. 
Le  15  juin,  environ  six  semaines  après  l'accident,  apparaît  assez 
brusquement  une  exophtalmie  de  l'œil  droit.  Le  malade  se  pré- 
sente à  l'hôpital  le  20  juin.  On  constate  une  paralysie  faciale 
complète  de  tout  le  côté  droit  de  la  face.  Il  existe  une  exophtal- 
mie très  prononcée  de  l'œil  droit  ;  les  paupières  entr'ouvertes 
laissent  voir,  surtout  en  bas,  une  conjonctive  congestionnée, 
œdématiée  ;  la  paupière  supérieure  seule  est  mobile  ;  la  paupière 
inférieure  ne  fait  aucun  mouvement.  Tout  le  système  veineux  de 
la  partie  antérieure  droite  de  la  tète  est  distendu  ;  à  l'ophtalmos- 
copc,  la  pupille  parait  normale  ;  l'œil  ne  fait  de  mouvements  dans 
aucun  sens.  A  la  palpation  du  globe,  on  sent  que  celui-ci,  non 
augmenté  de  tension,   est  repoussé    en  avant,  mais  peut  être 
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réduit  par  une  pression  un  peu  prolongée  ;  en  même  temps  on 
sent,  sinon  l'œil  lui-même,  tout  au  moins,  derrière  Tarcade  sonr- 
ciliére,  des  battements  isochrones  au  pouls.  L'auscultation 
révèle  Texistence  d'un  souflle  très  intense  qui  s'entend  aussi  bien 
au  niveau  de  l'œil  que  sur  toute  la  région  temporale.  La  com- 
pression de  la  carotide  primitive  fait  cesser  le  souffle  et  les  batte- 
ments. De  l'oreille  droite,  surdité  complète.  De  l'existence  de 
tous  ces  symptômes,  on  conclut  à  l'existence  d'un  anévrisme 
artério-veineux  siégeant  en  avant  de  la  pointe  du  rocher.  Celui- 
ci,  fracturé,  a  lésé  à  la  fois  les  nerfs  auditif  et  facial  ainsi  que  la 
carotide  interne  à  son  entrée  dans  le  sinus  caverneux.  La  ligature 
de  la  carotide  primitive  est  pratiquée  le  20  juin.  Immédiatement 
le  souHle  et  les  battements  disparaissent  d'une  façon  défmitive; 
l'exophtalmie  aussi  a  diminué  considérablement.  Le  malade  n'a 
pas  eu  le  moindre  trouble  du  côté  du  cerveau.  Aujourd'hui, 
9  juillet,  l'exophtalmie  a  totalement  disparu;  la  conjonctive 
oculaire  est  encore  un  peu  rouge.  Il  va  de  soi  que  ni  la  surdité 
ni  la  paralysie  faciale  n'ont  été  en  quoi  que  ce  soit  influencées 
par  l'opération.  Le  blessé  a  quitté  l'hôpital  dix  jours  après  l'opé- 
ration, en  excellent  état.  (In  Revue  médicale  de  VEstj  1903.) 
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INVITATION  AU  X*  CONGRÈS  d'OPHTALHOLOGIE 

Monsieur  et  cher  Confrère, 

Ainsi  que  vous  le  savez,  le  congrès  international  d'Ophtalmo- 
logie, réuni  à  Utrecht,  en  1899,  a  désigné  la  Suisse  comme  le 
pays  de  sa  prochaine  réunion.  Il  a  chargé  M.  le  professeur  Pflûger 
de  prendre  les  mesures  nécessaires. 

Répondant  à  l'appel  de  leur  collègue,  M.  le  professeur  Pflûger, 
les  ophtalmologistes  soussignés  ont  constitué  le  comité  d'organi- 
sation du  congrès.  Ils  ont  nommé  le  plus  âgé  de  leurs  collègues 
suisses,  M.  le  professeur  Dufour,  comme  président,  M.  le  profes- 
seur Pflûger  comme  vice-président,  M.  le  professeur  Mellinger, 
comme  secrétaire  et  trésorier  ;  ils  ont  désigné,  de  plus,  le  pré- 
sident du  dernier  congrès,  M.  le  professeur  Snellen,  comme  pré- 
sident honoraire. 
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Nous  sommes  heureux,  en  outre,  de  pouvoir  vous  annoncer  que 
le  président  actuel  de  la  Confédération  suisse,  M.  Deucher, 
docteur  en  médecine,  a  bien  voulu  accepter  la  présidence  d'hon- 
neur du  X®  Congrès  d'Ophtalmologie. 

Les  ophtalmologistes  suisses  ont  accueilli  avec  enthousiasme 
la  nouvelle  du  choix  par  lequel  le  congrès  d'Utrecht  avait  honoré 
leur  pays.  C'est  avec  joie  qu'ils  se  sont  joints  à  nous,  et  c'est  en 
leur  nom  aussi  que  nous  vous  envoyons,  très  honoré  confrère, 
l'invitation  de  bien  vouloir  assister  au  prochain  congrès. 

Les  congrès  internationaux  d'ophtalmologie  se  réunissent  tous 
les  cinq  ans,  l'année  1904  sera  l'année  du  prochain  congrès. 

La  ville  où  le  congrès  doit  siéger  sera  Lucerne  et  la  date  en  a 
été  fixée  aux  19,  20  et  21  septembre. 

Ces  trois  journées  seront  consacrées  au  travail,  les  ma- 
tinées aux  discussions,  les  après-midi  surtout  aux  démons- 
trations. 

Il  ne  vous  aura  pas  échappé  que  quelques  bons  esprits  ont 
.reproché,  non  sans  raison,  aux  congrès  scientifiques  d'atteindre 
de  moins  en  moins  leur  but  qui  est  l'avancement  de  la  science, 
non  seulement  parce  qu'ils  consacrent  trop  de  temps  aux  parties 
de  plaisir,  mais  aussi  parce  que  le  développement  si  rapide  des 
journaux  scientifiques  spéciaux  rend  presque  superflu  d'entre- 
prendre un  long  voyage  pour  entendre  des  communications  que 
l'on  comprendrait  mieux  à  la  lecture,  d'autant  plus  que  le  nombre 
excessif  des  travaux  dans  ces  congrès  élimine  presque  totalement 
la  discussion  qui  est  la  chose  que  le  journal  scientifique  ne  peut 
rendre  convenablement. 

En  fait,  c'est  l'échange  des  pensées  dans  la  discussion  qui  est 
surtout  le  but,  la  raison  d'être  de  ces  réunions  nombreuses 
d'hommes  qui  cultivent  la  même  science.  C'est  d'elle  seule  que 
ressort  la  compréhension  juste  non  seulement  des  choses,  mais 
aussi  des  personnes,  et  c'est  du  choc  des  idées  que  jaillit  l'étin- 
celle susceptible  d'apporter  de  nouvelles  clartés. 

Nous  espérons,  si  vous  voulez  bien  nous  accorder  votre  appui, 
rendre  à  la  discussion  le  rôle  qu'elle  mérite  d'occuper.  Pour  cela 
nous  avons  fixé  le  programme  de  travail  que  voici  : 

Nous  prions  MM.  les  membres  du  congrès  qui  se  proposent  de 
communiquer  un  travail,  d'en  envoyer  le  texte  en  même  temps 
que  leur  cotisation  avant  le  1'^  mai  1904,  à  l'adresse  de  M.  le 
professeur  Mellinger  à  Bàle.  Le  travail  devra  être  écrit  dans 
une  des  quatre  langues  officielles  du  congrès  :  allemand,  an- 
glais, français,  italien,  et  l'étendue  ne  dépassera  pas  cinq 
pages  imprimées  du  format  du  compte  rendu  des  congrès  prér 
cédents. 
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Il  va  de  soi  que  les  trayaux  devront  être  scientifiques  et  dignes 
du  congrès. 

Les  communications  seront  groupées  suivant  leur  contenu  et 
immédiatement  imprimées.  Elles  formeront  la  première  partie  du 
compte  rendu  du  congrès  et  seront  envoyées  à  chaque  participant 
avec  sa  carte  d'inscription  quinze  jours  au  moins  avant  l'époque 
de  la  réunion. 

Ainsi  chacun  sera  mis  au  courant  des  sujets  appelés  à  être 
traités,  et  sera  ainsi  en  mesure  de  se  préparer  à  une  discussion 
sérieuse.  Par  ce  moyen,  on  peut  se  passer  d'entendre  la  lecture 
du  travail  dans  la  séance  Les  auteurs  seront  appelés  par  le 
président  à  faire  connaître,  en  quelques  mots,  leurs  résultats  et 
leurs  conclusions,  sur  quoi  on  passera  à  la  discusion,  si  celle-ci 
est  dennandée  par  un  quelconque  des  assistants. 

De  cette  façon,  les  participants  au  congrès  opéreront  eux- 
mêmes  le  triage  de  ce  qui  les  intéressera  :  ils  pourront  éviter 
d'entendre  les  sujets  qui  ne  les  concernent  point  et  se  consacrer 
au  contraire  complètement  à  la  discussion  des  questions  aux* 
quelles  ils  portent  de  Tintérét. 

Nous  avons  Tespoirde  pouvoir  entendre  ainsi  Tavis  d'hommes 
expérimentés  auxquels  il  manque  le  temps  de  rédiger  des  tra- 
vaux. 

L'impression  de  la  discussion  formera  alors  \a.  deuxième  partie 
du  compte  rendu  du  congrès  qui  sera  envoyé  à  chaque  membre 
après  la  clôture  de  celui-ci. 

Mous  proposons  un  seul  sujet  officiel  qui  concerne  d'ailleurs 
une  question  importante,  à  la  solution  de  laquelle  la  grande 
autorité  d'un  congrès  parait  particulièrement  nécessaire. 

Question  :  Fixer  au  point  de  vue  de  l'indemnité  la  valeur  d'un 
œil  perdu  ou  endommagé. 

Nous  avons  chargé  MH.  le  professeur  D'  Axefeld  (Friboui^, 
Bade),  D'  Sulzer  (Paris),  D'^  Wilrdemann  (Milwaukee),  de  pré- 
senter un  rapport  sur  ce  sujet.  Leur  travail  prendra  place  aa 
commencement  du  compte  rendu.  La  discussion  de  ces  travaux 
sera  la  première  des  discussions  du  congrès. 

Il  n'est  pas  impossible  que  d'autres  travaux  arrivés  plus  tard 
puissent  encore  être  entendus  et  ajoutés  à  la  seconde  partie  da 
compte  rendu.  Mais  cela  ne  peut  être  qu'à  la  condition  expresse 
que  la  discussion  des  travaux  imprimés  en  laisse  le  loisir  et  qu'ils 
ne  dépassent  pas  la  mesure  prescrite.  On  n'imprimera  que  ce  qui 
aura  été  traité  en  séance.  Les  manuscrits  arrivés  trop  tard  pour 
être  présentés  seront  rendus  à  leurs  auteurs  à  la  fin  delà  réunion. 
Nous  ajouterons  à  chaque  travail  la  date  de  sa  réception  pour 
assurer  la  priorité  à  leurs  auteurs. 
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La  démonstration  est  aussi  un  des  buts  principaux  d'un 
congrès  et  se  place  immédiatement  au-dessous  de  la  discussion. 
Nous  consacrerons  aux  démonstrations  les  après-midi,  et  nous  les 
recommandons  d'une  manière  tout  à  fait  chaleureuse  à  MM.  les 
participants.  Les  démonstrations  d'appareils,  préparations,  ins- 
truments, méthodes  d'opérations,  les  projections  de  toute 
espèjce»  seront  les  bienvenues,  mais  nous  voudrions  en  outre 
réunir  au  congrès  une  exposition  de  tous  les  objets  anciens 
ou  nouveaux  qui  se  rapportent  à  notre  branche  d'étude.  Leur 
énumération,  ainsi  que  les  explications  nécessaires  pour  les 
faire  comprendre  seront  jointes  à  la  seconde  partie  du  compte 
rendu. 

Quant  aux  figures^  le  congrès  ne  pourra  en  supporter  les  frais 
qu'autant  que  ses  moyens  financiers  le  lui  permettront.  Ainsi, 
des  travaux  de  valeur,  une  préparation  sérieuse  à  leur  discussion, 
une  participation  empressée  aux  démonstrations  et  à  l'exposition 
donneront,  nous  en  avons  le  ferme  espoir,  au  X*  Congrès  d'Ophtal- 
mologie un  intérêt  particulier. 

Après  un  travail  assidu,  place  aux  délassements  bien  mérités  ! 
En  effet,  nous  n'entendons  pas  que  la  valeur  scientifique  fasse 
négliger  la  valeur  sociale  du  congrès. 

La  ville  de  Lucerne  se  propose  de  donner  une  réception  la 
veille  de  l'ouverture  du  congrès,  le  18  septembre. 
.  Le  20  septembre  aura  lieu  notre  banquet  officiel.  Toutes  les 
choses  intéressantes  que  présente  la  vieille  cité  seront  ouvertes 
aux  membres  du  congrès,  grâce  au  concours  bienveillant  des 
autorités. 

Nous  nous  adonnons  aussi  à  Tespoir  que  dans  ces  derniers  jours 
d'automne  le  soleil  luira  avec  une  bienveillance  particulière  sur 
cette  région  si  favorisée  de  notre  beau  pays. 

Dans  cette  attente,  nous  avons  prévu  pour  l'un  des  soirs  des 
jours  de  travail  et  pour  la  journée  tout  entière  du  22  septembre 
une  promenade  sur  le  lac  ou  une  course  à  la  montagne.  En  outre, 
la  Compagnie  des  bateaux  à  vapeur  du  lac  des  Quatre-Cantons  et 
les  chemins  de  fer  de  montagne  du  Pilate  et  du  Rigi  ont  consenti 
en  faveur  des  membres  du  congrès  et  de  leurs  familles  un  rabais 
de  moitié  du  prix  de  la  course. 

Ainsi,  Monsieur  et  très  savant  confrère,  nous  ferons  notre  pos- 
sible pour  préparer  le  prochain  congrès.  Mais  il  dépendra  de  la 
bienveillance  de  nos  collègues  étrangers  de  faire  qu'il  réussisse 
tout  à  fait  et  qu'il  tourne  au  profit  de  la  science. 

Que  notre  modeste  invitation  trouve  chez  vous  un  accueil  favo- 
rable et  vous  inspire  l'idée  de  bien  vouloir  participer  à  notre 
entreprise. 
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Au  nom  des  ophtalmologistes  suisses,  nous  tous  prions  d'agréer, 
Monsieur  et  cher  confrère,  l'assurance  de  notre  très  haute  consi- 
dération. 

Professeur  Snellen,  Utrecht, 
président  du  IX*  Congrès. 

D'  Barde,  Genève. 

Professeur  M.  Dufour,  Lausanne. 

Professeur  Haab,  Zurich. 

D'  E.  Landolt,  Paris. 

Professeur  Mellinger,  Bâle. 

Professeur  Pfluger,  Berne. 

P,-S.  —  Nous  nous  permettrons  de  vous  communiquer  des 
renseignements  ultérieurs  par  une  seconde  circulaire.  Nous  vous 
prions  toutefois  de  considérer  comme  définitives  les  dispositions 
exposées  ci-dessus. 

Une  cotisation  de  25  francs  donnera  droit  aux  comptes  rendus 
du  congrès  et  aux  délassements  prévus  dans  cette  circulaire 
(à  Texception  du  banquet  et  de  Texcursion  d'un  jour).  C'est  M.  le 
professeur  Mellinger,  à  Bàle,  qui  est  chargé  de  recevoir  cette 
cotisation  et  de  délivrer  en  échange  une  carte  d'inscription. 

Si  l'on  désire  de  plus  amples  informations,  on  est  prié  de  bien 
vouloir  s'adresser  à  nos  correspondants  : 

Pour  la  France  et  la  Belgique  :  M.  le  D' Terrien,  6,  rue  Gham- 
biges,  Paris,  VII*. 

Pour  l'Italie  :  M.  le  professeur  Bajardi,  Turin. 

Pour  l'Espagne  :  M.  le  D^  Reina,  Fuencarral,  96,  Madrid. 

Pour  la  Russie  :  M.  le  D'  Germann,  Gorockowaja,  Saint- 
Pétersboui^. 

Pour  l'Egypte  :  M.  le  D'  Alfred  Osborne,  Alexandrie. 

Pour  le  Japon  :  M.  le  D*^  Maito,  Tokio. 

Pour  le  Canada  :  M.  le  D'  Coote,  Québec. 

Pour  l'Amérique  latine  : 
M.  le  D'  Santos  Fernandez,  Prado,  105,  La  Havane,  Cuba. 
H.  le  D"  L.  Chavez,  Portillo  San  Diego,  11,  Mexico. 
M.  le  D'  Paulo  Fonseca,  Rio  de  Janeiro,  Brésil. 
M.  le  D^  Welghli,  calle  de  Cerito,  1079,  Buenos-Aires. 


Le  professeur  Cirincione,  directeur  de  la  clinique  ophtalmo- 
logique de  Sienne,  a  été  choisi  pour  succéder  au  professeur  Ricardo 
Secondi.  Nous  lui  adressons  toutes  nos  félicitations. 
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NÉCROLOGIE 


Le  Professeur  PFLDGER  (1846-1903) 

Le  professeur  PAûger  qui  vient  d*être  enlevé  si  prématuré- 
ment à  la  science  et  à  l'affection  des  siens  était  né  à  Bâren-sur- 
TAar  le  1*' juillet  1846.  Il  fit  ses  études  à  Berne  d'abord,  puis  à 
Utrecht  et  à  Vienne.  Ses  maîtres  furent  Dor,  Donders  et  Arlt  ; 
reçu  docteur  en  1870,  il  fut  nommé  en  1876  professeur  extraor- 
dinaire et  en  1879,  professeur  ordinaire  d'ophtalmologie  à 
rUniversité  de  Berne.  Il  s'acquit  très  rapidement  une  brillante 
réputation  comme  praticien,  comme  professeur  et  comme  savant. 
Ses  principaux  travaux  parurent  dans  les  Klinische  Monatsbl., 
Archiv.  fur  Augenheil.  Centralbl.  f.  Augenh;  Berliner  klin. 
Woehenschr.,  etc.,  etc.,  de  1875  à  1902.  En  voici  les  titres  : 

Colobome  des  paupières  (Klin.  Monats.,  X).  —  Herpès  cor- 
néen  (Id.,  XI).  —  Luxation  du  cristallin  (Id.).  —  Ophtalmie 
sympathique  (Corr.  BI.  f.  Schweitz.  Herzte.  1875).  —  Lupus 
conjonctival.  Ulcère  induré  du  bord  des  paupières.  Strabisme 
congénital  (Klin.  Monats.  1876).  —  Le  sens  des  couleurs  (Cen- 
tralbl. f.  Augenh:,  1877  et  1881).  —  Rapport  annuel  de  la  Cli- 
nique  ophtalmologique  de  Berne^  1877.  —  Nystagmus  et  otites 
(Zeilschr.  f.  Pr.  Méd.  1878).  —  Le  Pemphigus  conjonctival  {Kli- 
nische Monatsbl.,  XVI).  —  Phakomètre  et  chiastomètre  (Corr. 
Bl.,  1879).  —  Planches  pour  la  dyschromatopsie  {Berne,  1880). 

—  Observations  de  cécité  des  couleurs  (Arch.  f.  Augenh.,  IXetX). 

—  Hémianopsie  (Corr.  Bl.,  1882).  —  Nutrition  de  la  cornée 
(Kl.  Menais.,  1882).  —  Microcéphalie  et  Microphtalmie  (Arch. 
f.  Augenh.,  XIV).  —  Optotypie  (Berne.  1884).  —  Cocaïne  (Cen- 
trabl.  f.  Augenh.,  1885).  —  Sarcome  métastatique  de  la  choroïde 
(Arch.  f.  Opht.,  XIV).  —  Skiascopie  (Corr.  Bl.,  XV).  —  Ulcus 
serpens  (Corr.  Bl.,  XVI).  —  La  myopie  à  l'école  (Annales  d'hy- 
giène, XXIII).  —  Développement  de  la  myopie  (Zeïtsch.  f.  Schul- 
gesundheitspflege,  I).  —  Kératite  ulcéreuse  (Arch.  f.  Opht., 
XXXVII).  —  Opération  delà  cataracte  (Kl.  Monatsbl.,  1892).  — 

—  Ophtalmométrie  (Comptes  rendus  du  Congrès  de  Berlin).  — 
Les  verres  toriques  (Kl.  Monatsbl.,  1893).  —  Circulation  lym- 
phatique dans  rœil  {krch.  f.  Augenh.,  XXVIII).  —  Suppression 
du  cristallin  transparent.  —  Narcose  générale  (Heidelberg. 
Gesellsch.,  1902).  —  Opération  de  la  cataracte  secondaire  (Opht. 
Kl.,  1902).  —  Lagophtalmos  (Kl.  Monast.,  1902).  —  Etc. 
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Le  Professeur  RICARDO-SEGONDI  (1832-1903) 

Nous  devons  encore  enregistrer  la  mort  d'un  de  nos  princi- 
paux confrères  italiens^  recteur  de  l'Université  de  Gènes,  le 
D'  Ricardo  Secondi. 

RicarJo  Secondi,  né  en  octobre  1832  à  Casale  Majocco  (pro- 
vince de  Milan),  mourut  en  octobre  1903,  à  Gènes.  Il  fil  ses 
études  à  Pavie  et  à  Vienne.  Dans  la  première  ville  il  fut  assis* 
tant  du  célèbre  Flarer  ;  puis  fut  appelé  en  1863  à  l'Université  de 
Gènes  comme  professeur  d'ophtalmologie  dont  il  devint  le  rec- 
teur en  1871  jusqu'à  sa  mort.  En  1882,  il  fut  élu  sénateur  du 
royaume  d'Italie. 

Secondi  était  un  excellent  médecin,  un  dévoué  professeur  et 
un  savant  de  premier  ordre;  c'était  de  plus  une  personnalité 
considérable.  Tous  ceux  qui  l'approchaient  avaient  pour  lui  une 
grande  estime  et  conservaient  de  lui  un  souvenir  plein  de  déférence. 

Ses  principaux  travaux  ont  trait  au  glaucome,  à  la  rétinite 
albuminurique,  à  Vischémie  rétinienne,  guérison  du  kérato- 
cône,  catéractCf  décollement  de  la  rétine,  traitement  opératoire^ 
exophtalmie  pulsatile,  galvanocautère  dans  la  lèpre  oculaire^ 
etc.,  etc. 


LIVRES  NOUVEAUX      * 

Etade  médico-légale  aiir  les  «raaniatliiiiieB  de  l'œil  et  de 

•es  annexes,  par  S.  Baudry,  professeur  de  clinique  ophtalmo- 
logique à  l'Université  de  Lille,  3"^  édition. 

Cette  nouvelle  édition  se  distingue  surtout  des  précédentes  par 
l'importance  qu'a  donnée  l'auteur  aux  chapitres  qui  constituent 
la  troisième  partie  de  l'ouvrage  et  dans  lesquels  le  professeur 
S.  Baudry  s'est  surtout  étendu  sur  les  affections  oculaires  pro- 
voquées, entretenues  ou  simulées,  sur  Vhystéro-traumatisme 
oculaire,  et  enfin  sur  les  blessures  de  Vœil  devant  les  lois  d'assu- 
rances sur  les  accidents  du  travail.  Celle  partie  du  livre  présente 
le  plus  grand  intérêt  pour  les  confrères  d'un  pays  où  cette  législa- 
tion est  relativement  encore  jeune. 

Enfm,  avec  l'aide  de  son  éminent  collègue  de  la  Faculté  de 
droit,  M.  Jacquey,  qui  a  bien  voulu  rédiger  la  partie  juridique, 
M.  Baudry  a  nettement  tracé  la  marche  à  suivre  dans  l'expertise 
tant  en  matière  civile  qu'en  matière  criminelle. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


630S.  —  L.-lmpr.  réiinies,  B.  rue  Saint-Bonott,  7.  —  IfoTTlROZ»  dir. 


APPLICATIONS  DU  DIPLOSCOPE 

(SUITE) 

DE   LA   NEUTRALISATION* 

PAR 

Le  D'  REMY 


La  grande  partie  des  strabismes  convergents  a  lieu  chez  les 
hypermétropes;  aussi,  désigne-t-on  souvent  le  strabisme  en 
dedans  sous  le  nom  de  strabisme  hypermétropique. 

Le  mécanisme  de  ce  genre  de  strabisme  a  été  mis  en  évi- 
dence par  Donders.  La  déviation  interne  se  produit  grâce  à  la 
synergie  de  l'accommodation  et  de  la  convergence;  c'est  Vétat 
de  convergence  dynamique. 

Les  exemples  de  guérison  de  ces  strabismes  au  moyen  de 
verres  convexes  sont  trop  fréquents  pour  laisser  aucun  doute 
sur  leur  étiologie  et  leur  mécanisme. 

Parfois  le  strabisme  convergent  coïncide  avec  une  myopie 
même  assez  forte;  mais  là  aussi  l'effet  doublement  correcteur 
des  verres  de  lunettes  est  souvent  franchement  apparent.  Sans 
les  verres,  les  yeux  dévient  en  dedans  et  la  vision  est  défec- 
tueuse. Avec  les  verres  ils  se  redressent  instantanément  et  la 
vision  est  améliorée. 

On  a  attribué  cette  déviation  en  dedans  des  myopes  à  un 
état  de  convergence  statique. 

Le  mécanisme  de  ces  deux  sortes  de  strabisme  en  dedans 
semble  différent;  mais  ce  qui  leur  est  commun,  c'est  leur 
redressement  au  moyen  des  verres  correcteurs.  Plus  on  per- 
fectionne les  procédés  de  mensurations  oculaires,  plus  on 
constate  fréquemment  un  certain  degré  d'amétropie  ou 
d'amblyopie,  et  on  est  amené  à  conclure  que  les  strabismes 

1.  V.  Recueil,  janvier,  octobre,  novembre  1902  et  novembre  1903. 

RIC.  D'OPHT.,  3*  8£rIB,  25*  ANNÉE.  —  DÉCEMBRE  1903.  45 
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convergents  sont  dus  en  partie  à  un  défaut  de  réfraction  et  que 
c'est  en  premier  lieu  dans  les  verres  qu'il  faut  chercher 
Tadjuvant  indispensable  pour  opérer  le  redressement. 

La  plupart  des  strabismes  divergents  ont  lieu  chez  les 
myopes.  L'effet  des  verres  correcteurs  peut  aussi,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  se  faire  sentir  par  un  léger  redres- 
sement des  yeux.  Ici  encore  on  constate  la  synergie  de  l'accom- 
modation et  delà  convergence  ;  toutefois,  il  n'est  pas  douteux 
que  l'insuffisance  musculaire  ù  elle  seule  peut  avoir  une 
importance  qu'elle  n'aurait  pas  dans  d'autres  cas,  le  rappro- 
chement du  point  de  fixation  chez  le  myope  nécessitant  un 
effort  de  convergence  impossible  ou  trop  difficile  à  pro- 
duire. 

La  moindre  déviation  oculaire  se  traduit  par  de  la  diplopie. 
D'après  le  mécanisme  de  Textériorisation,  il  doit  en  être  ainsi. 
C'est  du  reste  facile  à  constater.  Pour  peu  qu'avec  le  doigt 
ou  volontairement  on  déplace  un  des  globes  oculaires,  la 
diplopie  apparaît.  On  peut  aussi  la  produire  avec  verre  pris- 
matique placé  devant  un  œil. 

Ce  prisme  agissant  à  la  façon  d'une  déviation  de  l'œil  lui- 
même  produit  la  diplopie  comme  précédemment,  avec  cette 
différence  qu'instinctivement  on  cherche  à  corriger  l'effet  du 
prisme  par  une  déviation  d'effet  opposé  et  que  le  plus  sou- 
vent, on  en  vient  à  bout  quand  le  prisme  n'est  pas  trop  fort. 

Au  contraire  de  ce  qui  devrait  exister,  la  diplopie  fait 
défaut  dans  le  strabisme  concomitant,  tandis  qu'elle  existe 
constamment  dans  le  strabisme  paralytique  même  prononcé, 
à  moins  qu'il  ne  soit  de  date  très  ancienne. 

Celte  absence  de  diplopie  dans  le  strabisme  suffit  pour 
expliquer  en  partie  sa  persistance,  l'instinct  ou  les  efforts 
volontaires  ne  pouvant  intervenir  pour  supprimer  ce  qui 
n  existe  pas.  C'est  au  contraire  Tapparition  de  la  diplopie  qui 
nous  gênerait  et  que  nous  aurions  plutôt  intérêt  à  éviter. 

11  résulte  de  ces  quelques  explications  que  le  strabisme 
est  presque  toujours  accompagné  d'un  défaut  de  réfraction 
ou  de  vision.  11  est  probable  que,  si  dès  Tenfancc  les  yeux 
pouvaient  être  parfaitement  corrigés,  le  strabisme  m'appa- 
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raîtrait  pas.  Quand  il  est  produit,  l'absence  de  diplopie  cons- 
titue un  obstacle  à  sa  guérison. 

C'est  cette  absence  de  diplopie  qui  a  été  désignée  sous  le 
nom  de  neutralisation  et  que  nous  allons  étudier. 

La  neutralisation,  comme  on  tendait  à  le  croire,  n'est  pas 
une  chose  qui  se  produit  à  la  longue,  comme  tout  le  monde 
peut  ,1a  voir  au  diploscope.  Elle  arrive  d'emblée,  elle  est 
comme  une  chose  essentielle  et  devient  en  quelque  sorte  la 
clef  du  strabisme. 
Dans  le  strabisme  paralytique,  il  y  a  toujours  diplopie. 
Dans  le  strabisme  concomitant,  elle  n'existe  pas  ou  rare- 
ment. 

Quant  à  la  diplopie  physiologique,  elle  passe  inaperçue 
comme  si  elle  n'existait  pas. 

Lorsque  nous  fixons  un  objet  placé  à  une  certaine  distance, 
nos  yeux,  par  rapport  au  point  fixé,  sont  comme  déviés  en 
dedans  pour  les  objets  plus  éloignés  et  en  dehors  pour  les 
objets  plus  rapprochés.  Avec  un  peu  d'attention  on  finit  par 
arriver  à  constater  qu'il  y  a  diplopie  croisée  pour  les  objets 
plus  rapprochés  et  homonyme  pour  ceux  plus  éloignés.  C'est 
là  la  diplopie  physiologique;  mais  si  elle  saute  aux  yeux  avec 
le  diploscope,  combien  peu  de  personnes  l'ont  jamais  cons- 
tatée sans  son  secours?  Et  surtout  jamais  qui  que  ce  soit 
n'a  été  incommodé  de  cette  diplopie. 

C'est  évidemment  le  peu  de  netteté  ou  plutôt  d'intensité 
des  images  par  suite  de  la  non-mise  au  point  sur  la  rétine 
qui  les  rend  presque  invisibles  et  les  fait  passer  inaperçues. 
C'est  une  sorte  de  neutralisation  ;  mais  ce  n'est  pas  une  neu- 
tralisation à  proprement  parler,  puisqu'on  peut  arriver  à 
constater  les  deux  images  à  la  fois,  mais  sans  jamais  les  obtenir 
bien  apparentes  et  elles  ne  gênent  jamais  plus  que  si  elles 
n'existaient  pas. 

Je  crois  que  dans  certains  strabismes  unilatéraux  où  un  œil 
seul  est  affaibli  par  suite  d'inégalité  dans  l'état  de  la  réfraction 
il  existe  quelque  chose  d'analogue.  L'impossibilité  où  est  le 
mauvais  œil  d'obtenir  des  images  nettes  et  suffisamment 
intenses  favorise  cette  absence  de  diplopie.  A  une  neutralisa- 
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tion  incomplète  mais  suffisante  pour  laisser  l'œil  dévier  suc- 
cède une  neutralisation  complète  résuUanl  a  son  tour  de 
déviation.  Ce  qui  le  prouverait,  c'est  la  facilité  de  faire  cesser 
ces  slrabismes  après  correction  de  l'asymétrie  et  quelques 
exercices  au  diploscope. 

A  peine  le  verre  correcteur  est-il  placé  devant  l'œil  dévié 
que  la  vision  simultanée  est  obtenue  avec  le  diploscope.  Non 
seulement  l'instrument  rend  cette  constatation  évidente,  mais 
il  sert  aussi  à  déterminer  les  verres  qui  conviennent,  car  on 
est  certain  que  ceux  qui  produisent  ce  résultat  sont  suflGsants. 
Quelques  exercices  au  diploscope  ont  vite  fait  de  transformer 
cette  vision  simultanée  en  vision  binoculaire,  ce  qui  prouve 
que  les  yeux  n'avaient  besoin  que  dé  bien  voir  tous  les  deux 
pour  se  redresser  presque  d*eux-mêraes. 

De  tels  exemples  sont  bien  propres  à  nous  convaincre  que 
la  correction  de  l'amétropie  devrait  suffire  à  redresser  la 
plupart  des  strabismes,  à  condition  d'y  aider  avec  quelques 
exercices  de  gymnastique.  Mais  nos  moyens  de  correction 
sont-ils  assez  parfaits?  J'en  doute.  Le  rôle  de  l'accommodation 
doit  surtout  être  très  néfaste  et  empêcher  souvent  le  bon  choix 
des  verres.  On  ne  tardera  pas  à  s'apercevoir  que  le  diploscope 
est  appelé  à  rendre  de  grands  services  pour  le  choix  des  verres, 
mais  c'est  plutôt  en  agissant  comme  instrument  de  compa- 
raison et  de  contrôle  qu'autrement. 

Dans  la  majorité  des  strabismes  les  choses  ne  se  passent 
pas  de  la  même  façon.  Souvent  les  deux  yeux  ne  présentent 
pas  d'inégalité  bien  apparente  dans  la  réfraction  ni  dans  le 
degré  d'acuité  visuelle.  Rien  ne  pourrait  faire  supposer,  sur- 
tout avec  un  faible  degré  de  strabisme,  qu'un  des  yeux  cesse 
de  voir  en  même  temps  que  l'autre.  Il  faut  le  secours  du 
diploscope  pour  nous  bien  édifier  sur  ce  point.  C'est  pourquoi, 
si  l'étude  théorique  ou  physiologique  de  cet  instrument  e>i 
intéressante,  il  faut  la  compléter  par  les  recherches  clinique*- 
pour  qu'elle  ne  reste  pas  stérile. 

Quand  la  déviation  est  très  prononcée  dans  le  strabism»' 
concomitant,  les  images  maculaires  pour  un  œil  arrivent  sur 
un  point  très  éloigné  de  la  macula  dans  l'autre  œil.  Leurp'ti 
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d'intensité  peut  contribuer  pour  une  certaine  part  à  favoriser 
Tabsence  de  diplopie  et  aussi  à  créer  une  difficulté  plus  grande 
dans  son  rétablissement  ou  plutôt  dans  celui  de  la  vision 
simultanée  ;  mais  là  ne  saurait  être  toute  F  explication,  puisque 
pareille  absence  de  diplopie  n'existe  pas  avec  une  égale 
déviation  d'origine  paralytique. 

On  a  donc  été  amené  à  admettre  la  neutralisation  pour 
expliquer  l'absence  de  diplopie,  mais  sa  démonstration 
directe  restait  à  faire.  La  vision  au  stéréoscope  est  anor- 
male; elle  sort  des  conditions  ordinaires.  Certains  sujets 
jouissant  d'ailleurs  de  la  vision  bipoculaire  sont  incapables 
de  voir  au  stéréoscope.  Ce  genre  de  vision  exige,  pour  la 
vision  de  près,  un  parallélisme  dont  sont  incapables  ceux 
dont  la  tendance  à  la  convergence  est  grande.  Inversement, 
un  certain  degré  de  divergence  incompatible  avec  la  vision 
binoculaire  rend  la  vision  stéréoscopique  très  facile  et  en 
fait  davantage  apprécier  les  beautés. 

Avec  le  diploscope,  l'expérience  à  trois  lettres  est  identique  à 
la  vision  dans  les  conditions  normales.  Les  indications  qu'elle 
donne  ne  sont  pas  entachées  d'erreur,  aussi  la  démonstra- 
tion de  la  neutralisation  est  devenue  de  toute  évidence. 

En  parlant  de  neutralisation^  l'auteur  d'un  récent  traité 
du  strabisme  a  dit  que  c'étaient  des  mots  sans  signification. 

D'autre  part,  en  lisant  ce  que  j'ai  écrit  sur  ce  sujet  et  en 
particulier  la  description  de  l'expérience  qui  permet  à  tout 
le  monde  de  constater  de  visu  l'existence  de  la  neutralisa- 
tion, certains  oculistes  se  sont  montrés  incrédules.  Et  pour- 
tant c'est  à  des  milliers  de  personnes  que  j'ai  montré  deux 
lettres  très  visibles  avec  les  deux  yeux  ouverts.  Spontanément 
ou  autrement,  les  deux  lettres  se  rapprochent;  l'une  d'elles 
disparait  et,  pour  la  revoir,  il  suffit  de  se  boucher  un  œil.  On 
ne  peut  mieux  avoir  la  démonstration  de  la  neutralisation; 
mais  au  lieu  de  venir  assister  aux  expériences,  certains  incré- 
dules n'ont  pas  pris  la  peine  de  contrôler  un  phénomène  si 
facile  à  voir,  pour  rester  dans  leur  erreur. 

Pour  ce  simple  motif,  il  ne  serait  donc  pas  inutile  de  reve- 
nir sur  ce  sujet;  mais  il  présente  un  intérêt  tout  particulier 
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par  suite  des  observations  cliniques  auxquelles  il  a  donné 
lieu  et  qu'il  est  bon  de  connaître  pour  se  faire  une  idée 
exacte  du  strabisme  et  être  guidé  dans  la  méthode  de  redres- 
sement. 

La  neutralisation,  telle  est  donc  la  clef  du  strabisme.  Sans 
elle,  cetle  affection  reste  obscure  et  surtout  sa  guérison  n'est 
complète  qu'à  la  condition  de  la  faire  cesser.  C'est  par  quoi  il 
faut  commencer. 

Facile  le  plus  souvent  à  obtenir,  ce  résultat  peut  présen- 
ter des  dirficultés  presque  insurmontables  que  je  ne  saurais 
expliquer.  Il  reste  donc  encore  beaucoup  à  faire  sur  ce 
point.  Je  me  contenterai  d'indiquer  différents  moyens  que 
j'ai  dû  employer  suivant  les  cas  pour  arriver  à  ce  but. 

On  pourrait  définir  la  neutralisation  l'impossibilité  où  est 
un  œil  qui  voit  quand  l'autre  est  fermé  de  voir  quand  celui- 
ci  reste  ouvert.  Dans  la  neutralisation,  il  y  a  donc  impossi* 
bilité  pour  les  deux  yeux  de  voir  en  même  temps,  ils  ne 
peuvent  voir  que  l'un  après  l'autre. 

Si  un  œil  ne  voit  absolument  rien  ou  à  peu  près,  cette  neu- 
tralisation totale  est  pathologique.  Si  elle  ne  porte  que  sur 
un  seul  ou  quelques  objets  seulement,  cette  neutralisation 
partielle  est  physiologique,  c'est-à-dire  qu'elle  a  lieu  ou  peut 
avoir  lieu  chez  tout  le  monde,  même  avec  une  vision  binocu- 
laire correcte.  A  propos  de  la  couleur  bleue  du  ciel,  j'ai 
indiqué  aussi  une  neutralisation  spéciale  pour  les  teintes. 

Suivant  le  cas,  je  désigne  la  neutralisation  sous  le  nom  de 
partielle  ou  physiologique  ou  sous  celui  de  totale  ou  patho- 
logique ou  plus  simplement  de  neutralisation  sans  autre 
qualificatif.  C'est  celle  qui  se  présente  dans  le  strabisme. 

Je  commence  par  la  neutralisation  physiologique  qui  est 
plutôt  hypophysiologîque,  celle  à  laquelle  j'ai  fait  assister 
des  milliers  de  personnes.  Avec  elle,  lorsqu'on  Ta  vue  se  pro- 
duire, il  est  facile  d'avoir  une  notion  exacte  de  celle  des  stra- 
biques. 

Elle  se  fait  avec  l'expérience  à  quatre  lettres  du  diplos- 
cope.  Le  mot  à  voir  est  KOLA. 

Spontanément  chez  les  sujets  qui  peuvent  diverger  naturel- 
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lement,  ou  bien  avecraide  d'un  prisme  à  sommet  nasal,  ou  bien 
encore  avec  des  verres  convexes,  les  lettres  0  L  arrivent  à  se 
placer  Tune  devant  l'autre  en  s'enchevêtrant.  L'une  des  deux 
ne  tarde  pas  à  disparaître;  elle  est  complètement  invisible 
quand  les  deux  yeux  sont  ouverts;  mais  si  c'est  la  lettre  L 
qui  a  disparu,  il  suffit  de  fermer  ou  de  boucher  l'œil  gauche 
pour  qu'elle  réapparaisse  instantanément. 

L'explication  de  ce  phénomène  qui  a  paru  étrange  à  tous 
ceux  qui  en  ont  été  témoins  est  pourtant  bien  simple.  Voici 
comment  les  choses  se  passent  : 

Grâce  à  une  légère  divergence  par  rapport  à  la  distance  de 
fixation  où  se  trouvent  les  lettres  ou  grâce  à  une  déviation 
des  rayons  lumineux  produite  par  un  prisme,  la  lettre  0 
arrive  sur  la  macula  de  l'œil  gauche,  car  l'effet  est  le  même 
dans  les  deux  cas.  —  La  lettre  L  arrive  sur  la  macula  de 
l'œil  droit.  De  cette  façon  deux  lettres  différentes  arrivent  sur 
les  masculas  les  deux  points  identiques  principaux  des 
rétines. 

Il  devrait  y  avoir  ce  qu'on  pourrait  appeler  hétéropsie, 
c'est-à-dire  vision  de  deux  objets  différents  au  même  endroit. 

Comme  on  ne  peut  guère  voir  en  même  temps  deux  objets 
différents  l'un  sur  l'autre,  sous  peine  de  voir  avec  confusion, 
il  est  préférable  dans  ce  cas  qu'un  seul  œil  voie  à  la  fois; 
l'autre  œil  cesse  de  voir  à  cette  place.  L'objet  différent  vu 
par  le  premier  cache  en  quelque  sorte  celui  que  devrait  voir 
le  deuxième  œil. 

A  de  nombreux  endroits  dans  la  nature  les  choses  se 
passent  ainsi,  sans  qu'il  soit  besoin  d'une  déviation  oculaire. 
Par  sa  position  un  des  yeux  peut  voir  un  objet  qui  se  trouve 
caché  à  l'autre  œil  par  un  autre  objet.  Ce  deuxième  objet 
devrait  donc  être  vu  au  même  endroit  que  le  premier.  Il 
n'en  est  rien;  on  ne  voit  qu'un  objet  à  la  fois  ou  alternative- 
ment l'un  après  l'autre. 

Pareillement  un  même  objet  peut  apparaître  sous  une 
forme  différente  à  chaque  œil;  par  exemple,  il  est  vu  ovale 
par  un  œil  et  rond  par  l'autre.  Les  choses  se  passent  donc 
comme  si  on  avait  affaire  à  deux  objets  différents.  Il  ne  peut 
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être  vu  que  sous  une  seule  forme.  C'est  ordinairement  sous 
celle  vue  par  l'œil  le  mieux  placé  pour  voir  l'objet.  J'ai 
indiqué  dans  les  applications  du  diploscope  une  épreuve  de 
stéréoscope  bien  propre  à  faire  constater  la  chose. 

Ce  qui  se  passe  pour  la  macula  se  passe  aussi  pour  tous 
les  autres  points  identiques  des  rétines. 

Avec  toute  déviation  oculaire  il  peut  y  avoir  hétéropsie 
générale.  Sur  la  totalité  des  rétines  (à  part  la  petite  portion 
non  commune  aux  deux  yeux)  deux  objets  différents  font 
leur  image  sur  les  mêmes  points  identiques,  tandis  que  le 
même  objet  est  vu  au  contraire  par  deux  points  non  iden- 
tiques. 

Il  peut  donc  arriver  deux  choses  :  si  l'œil  dévié  est  plus 
faible  que  l'autre,  les  objets  vus  par  le  bon  œil  cachent  tous 
les  autres  dans  l'œil  faible.  Il  y  aura  neutralisation  générale 
de  cet  œil,  c'est  le  cas  des  strabismes. 

Quand  les  deux  yeux  sont  absolument  égaux  en  vision,  il 
n'y  a  pas  de  raison  pour  que  les  objets  de  l'œil  non  dévié 
cachent  ceux  de  l'œil  dévié  plutôt  que  d'être  cachés  eux- 
mêmes  par  ceux-ci  Voici  ce  qui  se  passe.  Les  deux  yeux  se 
partagent  la  neutralisation  dans  des  proportions  variables 
dépendant  de  certaines  causes  qu'il  est  possible  jusqu'à  un 
certain  point  de  déterminer. 

Un  élément  psychique  intervient  certainement  :  l'atten- 
tion concentrée  sur  un  objet  donné  fait  qu'il  n'est  point 
perdu  de  vue  par  les  deux  yeux.  C'est,  d'une  part,  la  macula 
de  l'œil  non  dévié  et,  de  l'autre,  un  point  extra-maculaire  de 
la  rétine  qui  le  voient.  Mais  alors,  c'est  dans  l'œil  non  dévié 
le  point  identique  à  ce  point  extra-maculaire  de  l'autre  qui 
forcément  neutralise  à  son  tour. 

Avec  ces  explications,  il  devient  possible  de  comprendre 
pourquoi  il  y  a  diplopie  dans  le  strabisme  paralytique  et 
neutralisation  dans  le  strabisme  concomitant. 

Ces  faits  indiqués  par  la  théorie  sont  démontrés  par  le 
diploscope.  Nous  voyons  parfois  un  œil  neutraliser  pour 
une  lettre,  tandis  que  le  deuxième  neutralise  pour  une  autre 
lettre. 
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Quand  nous  voulons  faire  assister  à  l'expérience  de  la 
neutralisation  physiologique  ou  mieux  hypophysiologique, 
nous  remarquons  que  des  causes  différentes  la  favorisent  et 
la  font  se  produire  sur  un  œil  plutôt  que  sur  Tautre. 

Citons  les  principales  : 

1**  Une  altération  anatomique  qui  diminue  la  vision; 

2*  Un  défaut  de  réfraction  ; 

3*  L'amblyopie  principalement  celle  dite  ex  anopsiâ; 

4*  L'exposition  d'un  œil  à  une  grande  lumière,  quand 
l'autre  est  dans  l'ombre  (altération  du  poupre  rétinien). 

Cette  dernière  cause  est  rendue  très  évidente  par  le  diplos- 
cope.  Elle  donne  raison  à  quelques  explications  de  la  genèse 
du  strabisme  qu'on  pouvait  regarder  comme  des  histoires  de 
bonnes  femmes  et  qui  maintenant  ont  une  réelle  valeur 
scientifique. 

5°  L'effet  de  la  volonté  qui  concentre  l'attention  sur  un 
objet  plutôt  que  sur  un  autre.  Que  de  fois,  pour  aider  à  faire 
disparaître  une  lettre  dans  le  diploscope,  j'ai  dit  :  Pensez  à 
cette  lettre  plutôt  qu'à  l'autre. 

Ces  données  sur  la  neutralisation  permettent  de  juger  de 
l'influence  des  anomalies  de  réfraction  et  surtout  de  l'anîso- 
métropie  dans  la  production  du  strabisme. 

D'autres  causes  passagères  peuvent  aussi  favoriser  la  neu- 
tralisation. Quand  ces  causes  portent  sans  cesse  ou  simple- 
ment souvent  sur  le  même  œil,  celui-ci  cessant  de  fonctionner 
avec  l'autre  devient  vite  amblyope  ex  anopsiâ.  L'amblyopie 
de  ce  nouvel  ordre  est  beaucoup  plus  fréquente  et  surtout 
plus  facile  à  corriger  qu'on  ne  pense.  Elle  n'a  pas  besoin 
d'être  bien  grande;  le  moindre  degré  même  peu  appréciable 
suffit  pour  perpétuer  la  neutralisation. 

Il  a  souvent  suffi  pour  faire  neutraliser  un  œil  que  celui-ci 
fût  tourné  du  côté  de  la  fenêtre  et  que  l'autre  fût  dans 
l'ombre.  De  ce  simple  fait  répété  quelque  temps  a  pu  naître 
un  commencement  d'amblyopie  ex  anopsiâ,  laquelle  à  son 
tour  en  entretenant  la  neutralisation  du  même  côté  n'a  fait 
qu'augmenter  l'amblyopie. 
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NEUTRALISATION   DES   STRABIQUES 

Avec  le  diploscope,  la  neutralisation  des  strabiques  est 
facile  à  constater. 

Dans  l'expérience  à  quatre  lettres  KOLA,  avec  les  deux 
yeux  le  malade  ne  voit  que  les  voyelles  :  en  fermant  l'œil 
gauche  il  peut  apercevoir  les  consonnes.  En  ouvrant  les  deux 
yeux  il  ne  peut  jamais  voir  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux 
genres  de  lettres. 

Toutefois  il  est  à  noter  qu'avec  certains  strabismes  faibles 
que  j'ai  qualifiés  d'invisibles,  les  quatre  lettres  peuvent  être 
lues  à  la  fois  alors  que  dans  l'expérience  à  trois  lettres  les 
trois  lettres  ne  peuvent  être  vues  en  même  temps,  ou  encore 
que  le  malade  en  voit  quatre  au  lieu  de  trois. 

L'explication  de  ce  paradoxe  est  facile. 

Une  légère  déviation  externe  permet  de  voir  le  mot 
KOLA  de  la  façon  suivante  : 

K    OL    A 

et  avec  une  légère  déviation  interne  on  lit  : 

KO    LA 

Dans  l'expérience  à  trois  lettres,  D  0  G,  on  ne  voit  au 
contraire  que  DO  ou  OG.  —  DO  veut  dire  que  c'est  l'œil 
droit  qui  voit;  OG,  que  c'est  l'œil  gauche. 

Cette  expérience  à  trois  lettres  est  donc  plus  difficile  à  lire 
que  celle  k  deux  lettres.  Au  lieu  de  ne  voir  que  DO  ou  OG, 
on  peut  d'autres  fois  voir  en  même  temps  D  et  G  mais  à  la 
condition  de  voir  deux  00. 

D    0    0    G 

C'est  en  examinant  indistinctement  au  diploscope  la  plu- 
part des  malades  qui  se  présentent  qu'on  arrive  à  trouver  des 
quantités  de  sujets  présentant  la  neutralisation  complète,  et 
on  est  toujours  étonné  au  début  de  trouver  tant  de  personnes 
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qui  n'ont  pas  la  vision  binoculaire,  même  sans  paraître  lou- 
cher. 

Dans  tous  ces  cas,  si  on  recherche  la  déviation  oculaire  par 
le  moyen  que  j!ai  indiqué  en  modifiant  l'expérience  à  deux 
lettres  verticales,  on  trouve  qu'elle  existe  toujours.  On  a  donc 
vérilablement  affaire  à  des  strabismes  invisibles. 

A  part  le  degré  de  la  déviation,  ils  se  comportent  donc 
comme  les  strabismes  ordinaires;  mais  il  est  probable  qu'ils 
seront  toujours  plus  faciles  à  corriger. 

Je  dois  signaler  en  passant  l'erreur  à  laquelle  exposerait 
un  premier  examen  trop  rapide  au  diploscope.  Il  pourrait 
faire  croire  à  une  déviation  qui  n'est  que  momentanée,  due 
à  la  surprise  causée  par  l'instrument  lui-même  et  à  l'atten- 
tion spéciale  donnée  à  certaines  lettres  plutôt  qu'aux  autres. 
Avant  de  tirer  une  conclusion,  il  faut  que  le  malade  ait  appris 
à  regarder  au  diploscope. 

Ces  exemples  de  neutralisation  avec  une  déviation  minima 
non  apparente  ne  sont  pas  seulement  curieux  par  eux-mêmes; 
ils  sont  aussi  propres  à  démontrer  la  réalité  de  la  neutralisa- 
tion. Elle  n'est  donc  pas  une  simple  atténuation  de  l'image 
qui  se  produit  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
macula. 

Cette  dernière  atténuation  peut  évidemment  jouer  un 
certain  rôle;  il  est  certain,  en  effet,  que  dans  un  fort  degré  de 
strabisme  convergent  ou  divergent  les  voyelles  groupées 
ensemble  seront  vues  très  loin  des  consonnes  lorsque  la  neu- 
tralisation aura  pu  être  vaincue.  On  les  voit  simultanément 
mais  difficilement,  alors  qu'il  élait  imjwssibleàe  les  voir  avant 
la  cessation  de  la  neutralisation. 

Or  quelqu'un  qui  sait  converger  outre  mesure  aussi  forte- 
ment que  le  plus  fort  strabique,  ne  cesse  pas  de  voir  les  deux 
lettres  à  la  fois  tout  en  les  voyant  également  moins  nette- 
ment. Il  n'y  a  pas  de  neutralisation. 

Quand  on  regarde  un  expérimentateur  faire  cette  démons- 
tration, il  faut  tenir  compte  d'une  erreur  que  l'apparence 
peut  faire  commettre.  Un  vrai  strabique  qui  fixe  avec  un  seul 
œil  tient  ce  dernier  à  peu  près  au  milieu  de  la  fente  palpébrale 
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et  Tautre  est  complètement  porté  dans  l'angle  interne.  Celui 
qui  par  une  convergence  exagérée  cherche  à  copier  le  stra- 
bique  a  les  deux  yeux  également  déjetés  en  dedans. 

Dans  le  premier  cas,  Taspect  de  la  physionomie  est  plus 
laid  que  dans  lesecond  et  peut  faire  croire  à  tort  à  une  dévia- 
tion plus  prononcée  que  dans  le  second. 

Dans  un  cas  de  strabisme  interne  très  prononcé  avec  neu- 
tralisation invincible,  le  malade  apercevait  de  Tœil  dévié  la 
couleur  d'une  cloison  qu'il  appliquait  devant  son  nez.  La 
cloison  était  colorée  en  rouge  d'un  côté  et  en  bleu  de  l'autre. 
Par  ce  fait  il  croyait  que  la  neutralisation  n'avait  pas  lieu, 
puisque  cet  œil  voyait  en  même  temps  que  l'autre. 

La  raison  était  mauvaise,  car  il  faut  observer  que  la  neutra- 
lisation n'existe  pas  pour  les  parties  rétiniennes  qui  voient  en 
dehors  du  champ  commun  aux  deux  yeux.  Il  ne  saurait  y 
avoir  hétéropsie  dans  ce  cas,  puisque  la  neutralisation  résulte 
ordinairement  de  l'arrivée  de  deux  objets  diiTérents  sur  deux 
points  identiques. 

La  diminution  de  la  sensibilité  de  la  rétine  dans  les  parties 
éloignées  de  la  macula  joue  un  rôle  bien  peu  important  dans 
la  production  de  la  neutralisation.  On  va  le  voir  par  ce  qui 
va  suivre. 

Quand  on  commence  chez  un  strabique  le  traitement  par 
le  diploscope,  on  arrive  assez  vite  à  faire  naître  en  partie  la 
vision  simultanée;  mais  l'étendue  du  champ  de  cette  vision 
est  absolument  limitée  et  on  a  plus  de  peine  à  la  faire  sortir 
de  ses  limites  étroites.  C'est  néanmoins  une  partie  de  la  pre- 
mière étape  vers  la  guérison. 

Il  faut  qu'il  n'y  ait  pas  hétéropsie.  J'obtiens  ce  premier 
résultat  au  moyen  des  deux  exercices  suivants  qui  sont  en 
quelque  sorte  les  deux  premières  leçons  et  qu'il  faut  répéter 
un  certain  nombre  de  fois  avant  de  continuer. 

La  première  consiste  à  faire  voir  les  deux  lettres  verti- 
cales. En  général,  les  slrabiques  ne  mettent  pas  un  long 
temps,  après  correction  de  la  réfraction  et  correction  de 
Vamblyopief  pour  voir  les  deux  lettres  simultanément. 
Inutile  d'ajouter  qu'ils  ne  voient  pas  l'une  au-dessus  de 
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Taulre,   mais  suivant  une  ligne  oblique   de  haut  en  bas. 

Le  deuxième  exercice  consiste  à  abaisser  la  barrette  verti- 
cale dans  Texpérience  à  trois  lettres  (expérience  vraiment 
normale)  pour  ne  laisser  voir  que  la  lettre  médiane. 

Elle  est  vue  double,  assez  facilement  par  un  strabique, 
c'est-à-dire  par  les  deux  yeux  à  la  fois,  c'est  donc  un  com- 
mencement de  vision  simultanée. 

Il  ne  saurait  y  avoir  hétéropsie. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  une  lettre  unique  arrive  sur  la 
macula  d'un  œil  et  sur  un  point  non  identique  de  l'autre 
œil. 

Ici  il  n'y  a  pas  d'image  qui  puisse  cacher  l'autre,  la  neu-* 
tralisation  n'a  pas  de  raison  d'exister. 

Dès  qu'on  relève  la  barrette  rien  n'est  changé  dans  les  dis- 
tances respectives  de  la  lettre  dédoublée,  et  cependant  elle 
cesse  d'être  vue  double. 

Il  a  suffi  que  d'autres  parties  de  la  rétine  de  l'œil  qui  fixe 
aient  d'autres  choses  à  voir  pour  que  celui-ci  seul  continue  à 
lire  au  détriment  de  l'autre  qui  cesse  toute  vision,  même  celle 
qu'il  avait  avant. 

D'  Remy. 
(A  suivre.} 
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Séance  du  !•'  décembre  1903 
Présidence  de  M.  A.  Terson] 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance  qui 
coraprend  : 

!•  Une  lettre  du  D»^  Prioux  (de  Reims),  qui  envoie  à  Tappui  de 
sa  candidature  au  titre  de  membre  correspondant  national  un 
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travail  sur  «c  le  rôle  des  couleurs  d'aniline  dans  la  thérapeutique 
oculaire  >. 

!2^  La  lettre  suivante  de  H.  le  Directeur  de  rEnseignemenl 
supérieur  : 

Paris,  le  30  novembre  190B. 
€  Monsieur  le  Président, 

€  Comme  suite  à  ma  circulaire  en  date  du  20  juillet  dernier, 
j'ai  l'honneur  de  vous  annoncer  que  le  43*  Congrès  des  Sociétés 
savantes  s'ouvrira,  à  la  Sorbonne,  le  mardi  5  avril  prochain,  à 
2  heures  précises.  Ses  travaux  se  poursuivront  durant  les  joarnées 
des  mercredi  6,  jeudi  7  et  vendredi  8  avril. 

€  Le  samedi  9  avril,  je  présiderai  la  séance  générale  de  clô- 
ture, dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne. 

€  Je  vous  serai  obligé,  monsieur  le  Président,  de  vouloir  bien, 
par  un  avis  spécial  et  très  explicite,  communiquer,  le  plus  tôt 
qu'il  vous  sera  possible,  ces  dispositions  aux  membres  de  votre 
Société  qu'elles  peuvent  intéresser. 

€  Agréez,  monsieur  le  Président,  l'assurance  de  ma  considé- 
ration très  distinguée. 

«  Le  Ministre  de  l'Instruction  publique 
et  des  Beaux-Arts. 

«  Pour  le  Ministre  et  par  autorisation  : 

€  Le  Directeur  de  V Enseignement  supérieur, 
e:  Bayet.  > 

Monsieur  le  Président  de  la  Société  d'Ophtahnologie  de  Paris, 
à  Paris, 


Élections.  —  Le  docteur  Poulard  est  élu  membre  titulaire. 

Le  docteur  Brucu  (d'Alger)  est  élu  membre  correspondant 
national. 

Le  docteur  Oliverez  Franquès  est  élu  membre  correspondant 
étranger. 

Elections  générales  pour  d904.  —  M.  Caddron,  vice-prési- 
dent, est  élu  président. 
M.  Deuenne  est  élu  vice-président. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général,  est  maintenu  dans  ses  fonctions. 
MM.  Péchin  et  Dupuy-Dutemps,  secrétaires  annuels,  sont  réélus. 
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MM.  ChEYALLEREAU  et  J.  ChAILLOUS.  Sur  une  forme  de 
nenro-rétlnite   d'origine  centrale.  —  Une  femme  de  !26  ans, 

Louise  R...,  est  venue  le  2  novembre  à  la  consultation  des  Quinze- 
Yingls,  présentant  des  phénomènes  ophtalmoscopiques  sur  lesquels 
nous  désirons  attirer  Tattention.  Voici  l'observation  complète  de 
cette  malade. 

Les  antécédents  de  famille  n'apprennent  rien  de  bien  parti- 
culier. Le  père  est  encore  vivant  et  bien  portant.  La  mère  a  eu 
sept  enfants  à  terme  et  une  fausse  couche  venue  après  la  première 
grossesse.  L'aîné  des  enfants  est  mort  au  régiment;  une  petite 
fille  est  morte  à  six  mois.  Les  cinq  autres  enfants  se  portent 
bien. 

La  malade  elle-même^  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  a  été  assez 
chétive  pendant  son  enfance.  Elle  a  marché  à  15  mois,  a  été 
menstruée  à  16  ans,  régulièrement  dès  le  début.  A  18  ans  elle 
a  fait  une  fièvre  typhoïde.  En  juillet  1902  elle  a  eu  une  pleurésie 
droite  qui  a  duré  deux  mois  et  dont  elle  ne  parait  pas  avoir  con- 
servé de  trace.  Devenue  enceinte  peu  après,  en  octobre  1902,  elle 
est  accouchée  le  9  juillet  dernier  d'un  garçon  venu  à  terme  et  qui 
se  porte  bien.  11  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  eu  aucune  infection 
après  cette  grossesse. 

Six  semaines  après  cet  accouchement,  elle  s'est  aperçue  que 
son  œil  droit  louchait  et  qu'elle  voyait  double.  La  diplopie  a  duré 
un  mois,  puis  a  disparu.  La  vue  a  baissé  à  droite  et  à  gauche, 
surtout  à  gauche  depuis  cette  époque. 

En  même  temps  qu'elle  a  vu  double,  la  malade  a  ressenti  des 
maux  de  tète,  localisés  surtout  au  niveau  de  la  nuque,  durant 
jours  et  nuits,  empochant  même  la  malade  de  dormir.  Ces  maux 
de  tête  ont  cessé  il  y  a  quinze  jours.  A  aucun  moment  elle  n'a  eu 
envie  de  vomir.  Elle  accuse  de  plus  dans  la  cuisse  gauche  des 
douleurs  assez  vagues,  allant  du  pli  de  l'aine  au  genou,  douleurs 
existant  seulement  pendant  le  repos  et  disparaissant  lorsqu'elle  a 
fait  une  longue  course. 

Lorsque  la  malade  vient  à  la  consultation,  nous  constatons  une 
paralysie  de  la  6"  paire  gauche;  l'œil  gauche  ne  peut  se  porter  en 
dehors  et  même  il  est  dévié  en  dedans  d'environ  10^  La  diplopie 
est  celle  que  l'on  observe  toujours  dans  la  paralysie  de  la  6"  paire. 
Les  réactions  pupillaires  sont  normales.  La  recherche  de  la  réfrac- 
tion montre  une  hypermétropie  de  0,25  pour  Tœil  droit,  d'une 
dioptrie  pour  l'œil  gauche.  L'acuité  visuelle  est  de  0,5  pour  l'œil 
droit,  de  0,1  pour  l'œil  gauche.  Le  champ  visuel  est  d'étendue 
à  peu  près  normale  à  la  périphérie,  mais  de  chaque  côté  on  trouve 
près  du  centre  et  en  dehors  de  celui-ci  un  scotome  relatif  ayant 
cette  disposition  :  sa  forme  est  celle  d'un  quartier  d'orange  vu  par 
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sa  face  plane,  allongé  de  haut  en  bas;  le  bord  interne,  le  plus 


«    8      I 
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rectiligne,  est  placé  à  environ  5*  en  dehors  du  point  de  Gxation; 
le  bord  extertfe,  le  plus  convexe,  arrivant  à  15<*;  les  dimensions 
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verticales  de  ce  scatorae  sont  d'environ  45"  à  20'.  Ce  scotome 
existe  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs. 

Le  plus  intéressant  dans  cette  histoire,  c'est  le  résultat  de 
l'examen  ophtalmoscopique.  Les  milieux  sont  tout  à  fait  transpa- 
rents et  rien  n'empêche  de  voir  nettement  le  fond  de  l'œil.  De 
chaque  côté  la  papille  disparaît  sous  un  œdème  grisâtre  dans 
lequel  plongent  les  vaisseaux  centraux  qui  par  place  disparaissent 
entièrement.  Les  artères  ont  sensiblement  diminué  de  calibre; 
les  veines  au  contraire  sont  sinueuses,  dilatées,  d'une  coloration 
plus  foncée.  Sur  le  pourtour  l'œdème  est  semé  de  petites  hémor- 
ragies en  flammèches;  mais  ce  qui  est  tout  à  fait  particulier  dans 
le  cas  actuel,  c'est  un  semis  de  petites  taches  blanches,  d'un  blanc 
éclatant,  rappelant  celui  des  plaques  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Far  leur  ensemble  ces  taches  blanches  offrent  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  très  allongée  et  verticale  est  accolée 
au  bord  externe  de  la  papille;  le  sommet,  peu  distant  de  la  base, 
correspond  à  la  fovea  centralisa  Cette  forme  triangulaire  est 
beaucoup  plus  régulière  sur  l'œil  droit  que  sur  l'œil  gauche. 

L'examen  des  urines  montre  l'absence  de  sucre  et  d'albumine. 

Le  traitement  consiste  en  frictions  mercurielles  et  iodure  de 
potassium,  ±  grammes  par  jour. 

Le  6  novembre,  la  malade  est  considérablement  améliorée; 
elle  n'a  plus  l'air  abattu  qu'elle  avait  il  y  a  huit  jours;  elle  est 
gaie  au  contraire  et  dit  se  sentir  beaucoup  mieux.  Cependant  le 
strabisme  est  toujours  le  même  et  l'aspect  du  tond  de  l'œil  ne 
s'est  pas  sensiblement  modifié,  mais  l'acuité  visuelle  est  nota- 
blement améliorée;  elle  est  de  5/10  pour  l'œil  droit,  de  5/30  pour 
l'œil  gauche. 

Le  9  novembre  la  vision  s'est  encore  améliorée,  elle  est  de 
5/7,50  pour  l'œil  droit,  de  5/15  pour  l'œil  gauche. 

Le  il  novembre  V.  OÛ  =  5/7,50.  V.  OG  =  5/10. 

Le  14  novembre,  une  ponction  lombaire  donne  issue  à  30  cen- 
timètres cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  liquide,  parais- 
sant soumis  à  une  forte  pression,  sort  en  jet.  Après  cette  ponc- 
tion, la  malade  ne  ressent  aucun  trouble,  sauf  un  léger  mal  de 
télé,  peu  persistant.  Cette  issue  de  liquide  n'a  donné  lieu  à  aucune 
modification  appréciable  dans  l'acuité  visuelle  ni  dans  le  champ 
visuel.  Quant  à  l'examen  du  liquide,  il  a  été  négatif,  mais  peut- 
être  par  une  faute  de  technique  et  sans  que  l'on  puisse  en  tirer 
aucune  conclusion. 

M.  Babinski  a  bien  voulu  faire  un  examen  du  système  nerveux 
de  cette  malade  sans  pouvoir  en  rien  conclure. 

Actuellement  l'état  du  fond  de  l'œil  s'est  sensiblement  modifié  : 
les  papilles  sont,  moins  saillantes;  les  veines  ont  notablement 
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diminué  de  calibre.  L'aspect  de  toute  la  région  du  pôle  postérieur 
est  notablement  plus  pâle  qu'il  ne  Tétait  au  début.  Le  pointillé 
blanc  situé  entre  la  macula  et  la  papille  s'est  modifié  en  ce  sens 
qu'un  certain  nonxbre  de  ces  petites  taches  se  sont  réunies  pour 
former  des  taches  plus  larges,  d'autres  pour  former  de  petites 
stries,  mais  la  disposition  générale  est  restée  la  même.  Sur  le 
pourtour  de  la  région  œdématiée,  surtout  à  gauche,  il  y  a  une 
zone  diffuse  de  décoloration,  mais  ici  les  taches  d'un  gris  jaunâtre 
sont  loin  d*avoir  l'aspect  blanc  éclatant  des  taches  situées  entre  la 
papille  et  la  macula. 

L'acuité  visuelle  reste  la  même.  Y.  OD  =  5/7,50.  V.  OG =5/10- 
La  malade  d'ailleurs  n'éprouve  absolument  aucune  gène,  elle  se 
trouve  fort  bien  et  ne  vient  à  la  consultation  que  parce  que  nous 
lui  demandons  de  revenir. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  mais  mobiles;  la  paralysie  de  la 
6®  paire  persiste,  avec  strabisme  de  10*  et  diminution  du  champ 
d'excursion  du  globe  de  20*. 

Ces  taches  blanches  de  la  région  du  pôle  postérieur  dans  la 
neuro-rélinite  d'origine  .centrale,  sans  albuminurie,  sont  très 
rarement  observées  ;  aussi  nous  croyons  devoir  rapporter  l'histoire 
d'une  autre  malade  tout  à  fait  analogue  à  la  précédente  et  que 
nous  avons  suivie  Tan  dernier  jusqu'à  sa  guérison  presque  com- 
plète. Le  D'  Monphous,  alors  à  Saint-Malo,  qui  nous  envoyait 
cette  malade,  nous  adressait  en  même  temps,  le  10  novembre 
1901,  une  note  fort  précise  dont  nous  extrayons  ce  qui  suit  : 

€  Mlle  R...  a  été  envoyée  au  bord  de  la  mer  pour  y  guérir  un 
état  pathologique  mal  déterminé  que  son  médecin  appelait  de 
l'anémie.  Elle  a  été  prise  d'une  affection  grave  des  yeux  pour 
laquelle  je  l'ai  soignée  depuis  le  26  octobre.  A  ce  moment,  le 
médecin  de  Saint-Malo,  qui  soignait  la  santé  générale,  craignait 
une  méningite.  Quelques-uns  des  symptômes  oculaires  semblaient 
confirmer  sa  façon  de  voir,  mais  d'autres  saillants  aussi  faisaient 
penser  à  tout  autre  chose. 

Voici  la  note  que  j'ai  prise  sur  mon  livre,  sommairement,  le 
jour  de  la  première  visite. 

Mlle  R...,  2:2  ans. 

Paralysie  des  droits  externes;  diplopie  corrigée  par  un  prisme 
de  18"  à  20^.  Mydriase  assez  prononcée  et  strabisme  léger  alter- 
nant. Y.  OD  OG  =  1/3,  sans  aucune  amélioration  par  les  verres. 
Kévrite  et  rétiuite  double  avec  tous  les  symptômes  ophtalmosco- 
piques  de  cette  affection  d'origine  albuminurique.  Douleurs  de 
tète  exlrèmement  vives. 

Cette  affection  a  débuté  il  y  a  quinze  jours  et  a  commencé  par 
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Tamblyopie;   la  diplopie  est   venue   ensuite.    Étiologie    vague 
(anémie  profonde  ?). 

Sous  rinfluence  du  traitement,  la  diplopie  a  disparu  en  peu  de 
temps  et  la  vision  de  Tœil  droit  s'est  améliorée.  Actuellement 
V.  OD  =  2/3.  De  près  lit  tous  les  caractères  les  plus  lins.  OG, 
état  à  peu  près  stationnaire.  La  santé  générale  est  très  améliorée. 
La  céphalalgie  a  complètement  disparu. 

Vous  constaterez  comme  moi  que  les  signes  ophtalmoscopiques 
ramènent  toujours  à  la  pensée  que  le  rein  doit  être  eu  cause. 
L'altération  maculaire  surtout  a  été  très  manifestement  faite 
d^eisudats  rayonnes  en  forme  d'étoile.  Ces  exsudats  radiés  se 
voient  encore  un  peu  du  reste  sous  cet  aspect,  quoiqu'ils  se  soient 
réunis  et  aient  formé  de  vastes  taches  argentées,  ils  sont,  à  droite, 
un  peu  au-dessous  de  la  macula,  tandis  qu'à  gauche  ils  sont  eu 
plein  dessus,  ce  qui  explique  la  dilférence  de  vision.  Je  trouve 
môme  qu'à  gauche  ces  taches  prennent  un  aspect  atrophique. 

J'ai  à  plusieurs  reprises  fait  faire  l'analyse  des  urines.  On  n'y 
a  jamais  trouvé  trace  d'albumine  et  cependant  la  malade  m'a  dit 
avoir  eu,  il  y  a  deux  mois  et  demi  ou  trois  mois,  les  mains,  la 
figure  et  les  jambes  enflées. 

Le  traitement  a  consisté  en  onctions  mercurielles,  iodure  de 
potassium,  vésicatoires  répétés  fréquemment. 

On  commence  à  voir  quelque  chose  qui  ressemble  maintenant 
à  un  nerf  optique.  Au  début,  c'était  le  tableau  le  plus  complet  de 
la  neuro-rétinite  albuminurique.  » 

Lorsquecelte  jeune  fille  est  venue  nousconsulter,  le  19  novembre 
1901,  nous  avons  constaté  tous  les  symptômes  si  bien  décrits  par 
le  D'  Monphous,  et  même  cela  rappelait  si  bien  l'aspect  de  la 
neuro-rotinite  albuminurique  que  nous  avons  pensé  qu'il  pouvait 
s'agir  là  d'une  albuminurie  tranditoire  et  plusieurs  fois  nous 
avons  fait  refaire  l'analyse  des  unnes  sans  plus  de  succès  qu'à 
Saint-Malo.  Ce  jour-là,  Tacuilé  visuelle  était  un  peu  moins  bonne 
que  ne  l'avait  trouvé  le  W  Monphous;  nous  trouvions  V.  OD  =  0,3 
Y.  OG  =  0,1  la  malade  étant  emmétrope. 

Le  4  décembre,  les  hémorragies  péripapillaires  avaient  disparu, 
mais  l'aspect  du  fond  de  l'œil  était  le  même  par  ailleurs.  iSous 
trouvons  V.  OD  =0,5,  V.  OG  =  0,:2.  Comme  iraileuiont,  la  malade 
prend  chaque  jour  3  grammes  d'iodure  de  potassium.  Son  état 
général  est  devenu  très  bon.  Il  n'y  a  aucune  paralysie  des  mascles 
oculaires,  aucun  autre  phénomène  d'ailleurs  que  la  diminution 
de  l'acuité  visuelle  et  les  lésions  constatées  à  l'ophtalmoscope. 

Le  2  janvier  1902,  Y.  OD  =  0,6,  Y.  OG  =  0,2.  La  vision  bino- 
culaire est  de  0,7, 
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Le  7  février,  V.  OD  =  0,8,  V.  OG  =  0,3.  De  chaque  œil,  la 
malade  lil  les  plus  fins  caractères  de  l'échelle  de  Snellen.  Le  fond 
de  Tœil  a  subi  des  modifications  notables,  les  bords  papillaires 
sont  devenus  parfaitement  nets. 

Le  7  mars,  le  fond  de  Tœil  devient  plus  net,  plus  propre  en 
quelque  sorte;  les  taches  blanches  maculaires  deviennent  nota- 
blement moins  prononcées.  V.  OD  =  0,9,  V.  OG  =  0,3. 

Le  il  mars,  la  vision  de  Tœil  gauche  a  notablement  augmenté 
V.  OG  =  0,5;  cependant  la  papille  de  ce  côté  est  un  peu  pâle  et 
la  tache  blanche  maculaire  n'a  pas  sensiblement  changé.  Adroite, 
la  papille  est  devenue  de  même  un  peu  pâle,  mais  le  pointillé 
blanc  placé  entre  la  macula  et  la  papille  a  très  notablement 
diminué. 

Le  18  avril,  l'aspect  ophtalmoscopique  change  considérable- 
ment; à  droite,  les  stries  blanches  s'effacent  rapidement.  A  gauche, 
les  lésions  sont  encore  beaucoup  plus  prononcées  qu'à  droite,  mais 
beaucoup  moins  qu'elles  ne  l'étaient  il  y  a  un  mois. 

Le  1:2  mai,  on  retrouve  à  peine  à  droite  des  traces  des  stries 
blanchâtres  sous  la  forme  d'une  légère  pigmentation  brunâtre;  il 
n'existe  plus  de  pointillé  blanc;  à  gauche,  il  y  a  encore  des  lésions 
assez  prononcées,  mais  beaucoup  plus  ctlacées  que  la  dernière  fois. 

Le  18  juin,  on  retrouve  encore  une  pigmentation  brunâtre  de  la 
région  de  la  macula.  A  gauche,  le  piqueté  blanchâtre  fortement 
diminué  existe  encore  sous  la  forme  dâ  deux  îlots  placés  l'un 
au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  macula.  La  papille  droite  est 
normale,  la  papille  gauche  est  pâle  et  les  couleurs  sont  moins 
nettement  perçues,  moins  saturées  de  ce  côté.  L'acuité  visuelle 
est  restée  la  même  que  ci-dessus.  Le  champ  visuel  est  normal.  La 
sauté  générale  est  toujours  excellente.  La  malade  quitte  Paris 
pour  retourner  à  Saint-Malo. 

Ces  deux  observations,  qui  offrent  tant  de  points  communs, 
peuvent  se  résumer  en  quelques  mots. 

Dans  les  deux  cjs,  après  des  symptômes  cérébraux  rappelant 
absolument  un  début  de  méningite,  la  malade  est  prise  de  para- 
lysie de  la  G*^  paire  dans  un  cas,  dei  deux  6"  paires  dans  l'autre, 
puis  d'un  ailaiblissenient  de  la  vue;  les  lésions  ophtalmoscopiques 
sont  celles  de  la  neuro-rélinile  par  stase  :  saillie  considérable  de  la 
papille  qui  est  très  œdématiée  et  dont  les  bords  sont  complète- 
ment eifacés  par  cet  œdenie,  diminution  du  calibre  des  artères, 
augmentation  1res  notable  du  calibre  des  veines  qui  sont  noires, 
sinueuses,  irrégulières,  en  partie  masquées  par  l'œdème  péri- 
papillaire;  nombreuses  hémorragies  en  flammèches  sur  le  pour- 
tour de  la  papille  et  surtout,  fait  tout  paj'liculier  dans  l'espèce, 
apparition  (l;ins  la  région  maculaire,  mais  uniquement  dans  l'es- 
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pace  compris  entre  la  fovea  el  le  bord  externe  de  la  papille,  d'un 
pointillé  blanchâtre,  éclatant,  argenté.  Ces  taches  blanches, 
oiîrant  d'abord  l'aspect  d'un  pointillé  très  fin,  se  réunissent  ensuite 
pour  former  soit  des  taches  blanches  plus  larges,  soit  des  stries. 
Ces  stries  peuvent  avoir  une  forme  un  peu  irrégulière,  mais  elles 
peuvent  aussi  être  disposées  en  éventail,  former  un  triangle  très 
net  dont  le  sommet  correspond  à  la  fovea  centralis  tandis  que  la 
base  s'appuie  sur  le  bord  externe  de  la  papille. 

Ces  taches  blanches  n'indiquent  pas  ici  un  pronostic  fatal  comme 
elles  le  font  habituellement  dans  la  rélinite  albuminurique;  c'est 
plutôt  le  contraire  :  l'état  général  des  malades  se  remonte  et 
peut  redevenir  exc'ellcnt;  la  vision  elle-même  s'améliore;  enfin, 
ces  taches  peuvent  se  résorber  et  même  disparaître.  Dans  celle  de 
nos  observations  où  l'évolution  est  terminée  elles  ont  laissé  d'un 
côté  une  pigmentation  brunâtre  qui  elle-même  paraissait  devoir 
disparaître  peu  à  peu. 

Ces  faits-là  sont  assurément  très  rares,  ce  qui  légitime  ce  tra- 
vail, mais  ils  ne  sont  pas  tout  à  fait  nouveaux.  Il  en  est  fait  men- 
tion dans  le  Manuel  et  TAtlas  d'Ophtalmologie  de  Gowers(Londres, 
J879)  :  a  La  névrite  dans  la  maladie  de  Rright  présente  parfois 
des  taches  blanches  dans  la  papille  et  près  d'elle,  mais  il  en  est 
de  même  dans  la  névrite  occasionnée  par  une  aiïcclion  intra- 
cranienne »  (Trad.  parTestelin,  tw  A/m. rf'Orw//sf i^ w<?,  t.  82, 1879). 
Hughlings  Jackson  a  communiqué  à  la  Société  ophtalmologique 
du  Royaume-Uni,  daus  la  séance  du  10  mars  1881,  un  travail  sur 
la  névrite  optique  dans  les  maladies  intra-craniennes,  analysé  par 
Van  Duyse  in  Ann.  d'Oculistique,  t.  80,  1881.  Nous  y  trouvons 
ce  passai-e  :  «  L'aspect  du  fond  de  l'œil  si  souvent  pathognomo- 
nique  dans  la  maladie  de  Brigt  peut  rappeler  exactement  la  névrite 
optique  des  h'^sions  encéphaliques.  On  peut  constater  l'existence 
de  taches  granulo-graisseuses  disposées  en  éventail  d;ms  la  région 
de  la  macula,  un  gonflement  intense  du  nerf  optique,  et  des  apo- 
plexies striées.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  maladie  de  Bright,  lésions 
cérébrales,  on  rencontrera  parfois  des  symptômes  généraux  iden- 
tiques (céphalalgie  intense,  vomissements,  marche  générale  sem- 
blable) ». 

Fuchs,  dans  son  Manuel  iVOphtalmoUnjie  traduit  par  Leplat 
(1892),  dit  ceci  (p.  ï)i\)  :  «  Spécialement  dans  les  tumeurs  du 
cerveau,  on  rencontre  une  forme  de  neuro-rétinite  qui  consiste  en 
ce  que,  à  côté  des  symptômes  observés  sur  la  papille,  il  existe 
dans  la  région  de  la  macula  lute:i  des  stries  fines,  argentées,  qui 
ressemblent  à  celles  qui  caractérisent  la  rélinite  albuminurique  ». 
Dans  le  Manuel  (VOphtalmologie  de  de  Wecker  et  Masselon 
(1889),  à  propos  de  l'image  ophtalmoscopiquede  la  névrite  optique 
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(p.  659),  les  auteurs  disent  ceci  :  c  Une  étoile  plus  ou  moins 
ébauchée,  apparaissant  dans  la  région  de  la  macula,  vient  encore 
parfois  rapprocher  l'image  de  celle  de  la  rétinîte  néphrétique. 
Mais  il  faut  remarquer  que,  dans  la  neurorpapillite,  cette  étoile 
maculaire  est  ordinairement  incomplète,  de  même  que  les  autres 
altérations  ont,  en  général,  une  tendance  à  s'étaler  irrégulière- 
ment sur  la  rétine,  en  ménageant  certaines  parties  >. 

Dans  le  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux  du  regretté 
Edouard  Meyer,  4*  édilion,  Paris,  1895,  nous  trouvons  ceci  à 
propos  de  la  neuro-rétinite  descendante  (p.  355)  :  «  On  y  rencontre 
aussi  de  petites  taches  blanchâtres  dues  à  la  sclérose  ou  à  la  modi- 
fication graisseuse  des  fibres  nerveuses,  et  quelquefois  même  les 
altérations  du  voisinage  de  la  tache  jaune  (une  figure  étoilée 
composée  de  petits  points  ou  de  lignes  blanches  rayonnantes)  que 
l'on  observe  habituellement  dans  la  rétinite  albuminurique  ». 

Le  pointillé  blanc  dont  nous  parlons  a  donc  été  déjà  décrit, 
mais  cette  description  est  incomplète,  et  il  nous  semble  que  si 
d'autres  observations  viennent  s'ajouter  aux  deux  nôtres, on  pourra 
trouver  là  un  élément  de  diagnostic  et  de  pronostic  très  utile  dans 
ce  point  si  important  de  la  pathologie  cérébrale. 

M.  Antonelli.  —  Je  viens  d'examiner  Tintéressante  malade 
présentée  par  M.  Chevallereau  et  je  suis  surpris  qu'il  n'ait  pas 
tenu  compte,  dans  le  texte  de  la  communication  que  nous  venons 
d'entendre,  des  altérations  ophtalmoscopiques  que  le  sujet  pré- 
sente vers  la  périphérie  du  fond  de  l'œil.  A  mon  avis,  qui  était 
partagé  aussi  par  quelques-uns  des  confrères  qui  observaient  tout 
à  l'heure,  les  deux  yeux,  et  le  droit  plus  nettement  encore  que  le 
gauche,  présentent,  dans  ce  cas,  des  altérations  pigmentaires  de 
la  chorio-rétine  qui,  pour  être  encore  rudimentaires,  n'en  sont 
pas  moins  évidentes.  Il  est  permis  de  constater,  en  effet,  entre  la 
zone  équatoriale  et  l'extrême  périphérie  du  fond  de  l'œil,  des 
pointillés  pigmentaires,  des  marbrures  très  irrégulières,  et  sur- 
tout des  stries  et  des  îlots  de  dépigmentation,  constituant  ce  que 
j'ai  décrit  parmi  les  stigmates  rudimentaires  de  la  syphilis. 

Si  nous  songeons  à  l'ophtalmoplégie  dissociée  présentée  par 
cette  malade,  à  ses  maux  de  tête,  aux  lésions  ophtalmoscopiques, 
l'étiologie  spécifique  par  syphilis  acquise,  latente  ou  ignorée,  pa- 
raît la  plus  probable.  Il  est  important  de  noter,  à  cet  égard,  que 
le  propre  de  la  névrite  optique  syphilitique  est  justement  souvent 
de  s'associer  à  des  foyers  très  petits  et  très  superficiels  de  réti- 
nilt'  ou  chorio-rétinite  parapapillaire,  avec  scotome  relatif  para- 
central,  comme  dans  le  cas  qui  nous  est  présenté,  et  d'affecter 
une  allure  subaiguê  ou  relativement  chronique.  Il  est  permis, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  de  porter  un  pronostic  favorable. 
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M.  Chevallereau.  —  J'ai  examiné  de  nouveau  la  malade  après 
M.  Ântonelli.  En  dehors  des  lésions  de  la  région  du  pôle  posté- 
rieur, je  ne  trouve  absolument  rien  chez  elle  que  de  très  banal, 
rien  qui  rappelle  même  de  loin  une  rétinite  par  syphilis  congéni- 
tale ou  acquise.  D'ailleurs,  il  n*y  a  absolument  rien  chez  la  malade 
qui  permette  de  croire  à  l'existence  de  la  syphillis. 

M.DUPUY-DUTEMPS.  Tabereuloae  ehoroïdtenne  (Présentation 

de  préparations  histologiques).  —  En  dehors  de  la  tuberculose 
miliaire  de  la  choroïde,  qui  apparaît  au  cours  de  la  granulie  ou 
à  sa  période  ultime  et  échappe  ainsi  le  plus  souvent  à  l'observa- 
tion des  ophtalmologistes,  les  cas  de  tuberculose  oculaire  à  loca- 
lisation initiale  exclusivement  choroldienne  sont  relativement 
rares  dans  la  littérature.  Liebrecht^  n'en  comptait  en  1890  que 
seize  observations.  Depuis  cette  époque  la  proportion  est  devenue 
plus  élevée,  puisque,  dans  une  période  de  douze  ans  seulement,  on 
peut  en  relever  un  nombre  au  moins  égal.  Ce  fait  tient  vraisem- 
blablement moins  à  une  plus  grande  fréquence  de  Taffection  qu'au 
progrès  de  l'observation  clinique  et  à  la  vulgarisation  des  recherches 
histologiques  et  bactériologiques.  Il  est  probable,  en  effet,  que  la 
tuberculose  choroldienne  a  été  et  est  encore  souvent  méconnue, 
soit  qu'on  s'en  tienne  au  simple  diagnostic  clinique  et  macrosco- 
pique de  tumeur  ou  de  choroîdite,  soit  même  qu'un  examen  his- 
tologique  superficiel  en  ait  imposé  pour  un  sarcome. 

Liebrecht'  rapporte  un  cas  où  l'erreur  fut  faite  dans  ces  con- 
ditions. Ayant  eu  l'occasion  d'examiner  un  œil  énucléé  douze  ans 
auparavant  pour  une  tumeur  iritra-oculaire,  diagnostiquée  sarcome 
à  cellules  géantes,  il  y  constata  l'existence  de  lésions  tubercu- 
leuses typiques  et  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

Quoiqu'il  en  soit,  en  raison  de  la  rareté  des  observations  publiées 
et  aussi  de  la  diversité  des  formes  cliniques,  tous  les  symptômes 
essentiels  de  la  tuberculose  choroldienne  n'ont  pu  être  nettement 
dégagés  et  la  symptomatologie  qu'en  donnent  les  traités  classiques 
reste  peu  précise  ou  incomplète.  En  fait,  la  plupart  des  cas  connus 
ont  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  qui  n'a  été  rectifiée  que 
par  l'examen  histologique. 

Aussi  m'a-t-il  paru  utile  de  rapporter  l'observation  suivante  où 
la  tuberculose  de  la  choroïde  a  évolué  avec  l'ensemble  des  symp- 
tômes d'une  tumeur  intra-oculaire.  En  rapprochant  les  faits  ana- 

1.  Liebrecht,  Die  verschiedenen  Pormen  der  Aderhaut  tuberculose  {Biolog, 
Abt.  d.  ami.  Vereins,  Hamburg,  1896,  et  Mûnch.  med.  Wochensch.,  1897). 

t.  Liebrecht,  Retirage  zur  Kenotniss  den  Geschwûlzte  des  Uveal  tracius 
{V.  Grar*  Arehiv.  /.  ophi,,  1890). 
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logues,  on  pourra  arriver  à  préciser  les  caractères  particuliers  qui 
permettent  dans  ces  conditions,  sinon  d'affirnier  le  diagnostic,  du 
moins  de  soupçonner  la  nature  tuberculeuse  de  Taffection. 

Mlle  X...  kgée  de  6  ans,  s'est  présentée  à  mon  examen  le:2  jan- 
vier dernier  à  la  clinique  de  M.  Abadie.  Ses  parents  s'étaient 
aperçus  par  basard  deux  mois  auparavant  que  la  vision  de  l'œil 
droit  était  complètement  abolie.  Un  confrère,  consulté  quelque 
temps  après,  diagnostiqua  un  décollement  de  la  rétine.  L'œil 
n'avait  jamais  présenté  aucun  phénomène  douloureux  ou  inflam- 
matoire. 

Au  moment  du  premier  examen,  la  pupille  large  était  absolu- 
ment immobile  à  l'éclairage  direct  et  réagissait  assez  bien  par 
réflexe  consensuel.  L'iris  était  normal  et  libre  de  synéchies.  A 
l'ophtalmoscope,  on  constatait  un  vaste  décollement  rétinien,  très 
fortement  soulevé  et  flottant,  occupant  toute  l'étendue  de  la  rétine, 
sauf  le  segment  supéro-exlerne.  Dans  celte  région,  le  fond  de  Ta^il 
présentait  une  teinte  blanc  jaunâtre  uniforme,  sans  qu'on  pût 
y  distinguer  aucun  détail  de  la  choroïde  normale,  ni  même  de 
vaisseaux  rétiniens.  La  papille  et  les  parties  voisines  étaient  com- 
plètement masquées  par  le  décollement.  La  tension  oculaire  était 
normale  ou  tout  ou  moins  n'était  pas  abaissée.  11  n'existait  pas 
trace  de  perception  lumineuse.  Pas  de  douleurs,  ni  d'injection 
oculaire. 

L'œil  gauche  était  absolument  normal. 

Dans  les  antécédents,  rien  de  spécial  à  signifier  :  ni  syphilis, 
ni  tuberculose,  ni  aff'ections  néoplasiques.  L'enfant  était  d'ailleurs 
chétive  et  délicate,  mais  n'avait  été  atteinte  d'aucune  maladie  in- 
fectieuse grave.  L'auscultation  ne  révélait  rien  d'anormal;  mais 
il  existait  une  polymicroadénopathie  très  nette. 

En  l'absence  de  toute  notion  étiologique  précise  et  en  raison  de 
l'altération  visible  de  la  choroïde  dans  la  région  où  elle  n'est  pas 
masquée  parle  soulèvement  rétinien,  la  petite  malade  est  soumise 
à  un  traitement  hydraFgyrique. 

Vingt  jours  plus  tard  le  décollement  était  devenu  total,  la  ten- 
sion élevée  et  il  existait  un  trouble  difl*us  glaucomateux  de  la  cor- 
née avec  légère  injection  périkératique.  L'enfant  se  plaignait  de 
douleurs  orbitaires,  et  la  pression  sur  le  globe  oculaire  provoquait 
de  vives  douleurs.  En  présence  de  ces  symptômes,  l'hypothèse 
d'une  simple  choroïdite  devait  être  abandonnée,  et  le  diagnostic 
de  ::éoplasme  in  Ira-oculaire  paraissait  s'imposer. 

Pensant  que  l'examen  du  sang  pourrait  donner  quelques  indi- 
cations sur  l'étiologie  de  l'afl'ection,  j'adressai  la  malade  à 
M.  M.  Labbé,  qui  a  eu  l'obligeance  de  pratiquer  lui-même  cet  exa- 
men le  26  janvier. 
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Tous  les  éléments  étaient  normaux,  sauf  les  éosinophiles  dont 
le  nombre  était  supérieur  à  la  normale.  Cette  circonstance  per- 
raetlait  de  soupçonner  la  présence  de  vers  intestinaux  ou  d'une 
tumeur  hydalique.  A  la  suite  de  Tadministrâtion  de  sanloninc  et 
de  calomcl,  Tenfant  expulsa  en  effet  de  nombreux  lombrics  et  des 
ascarides.  Quelques  jours  plus  tard,  le  2  février,  un  nouvel  examen 
montra  que  la  proportion  des  éosinophiles  était  revenue  à  la  nor- 
male. 

Cependant  l'état  de  l'œil  s'était  aggravé  :  la  tension  était  très 
élevée;  l'iris,  enflammé,  présentait  des  synéchies;  la  cornée  était 
uniformément  trouble  etentourée  d'une  injection  péHkératique  très 
accusée-,  la  chambre  antérieure  restait  profonde.  Le  trouble  des 
milieux  rendait  impossible  l'exploration  ophtalmoscopique.  Depuis 
quelques  jours  le  sommeil  était  troublé  par  des  douleurs  violentes 
et  continues;  l'appétit  était  supprimé.  L'enfant  amaigrie,  triste, 
était  dans  un  état  d'apalhie  et  de  somnolence  qui  faisait  penser  à 
la  possibilité  d'une  affection  méningée.  Pas  de  fièvre. 

Sa  mère,  sur  mes  instances,  finit  par  consentira  l'énucléalion  ; 
mais  elle  ne  ramena  l'enfant  que  quinze  jours  plus  tard.  Les  lé- 
sions avaient  progressé  très  rapidement;  la  sclérotique,  distendue 
au  niveau  du  segment  antérieur,  formait  surtout  en  haut  et  en  bas 
une  ectasie  considérable,  qui  faisait  saillie  entre  les  paupières 
écartées  et  donnait  à  l'œil  un  aspect  monstrueux.  La  tension  était 
toujours  très  élevée,  mais  l'enfant  paraissait  moins  souffrir. 

L'énucléalion  fut  faite  le  20  février  :  la  commissure  externe 
dut  être  fendue  pour  permettre  d'extraire  l'œil  très  volumineux. 
La  coque  oculaire  n'était  pas  perforée  et  n'adhérait  en  aucun  point 
aux  tissus  voisins.  Toutefois  le  nerf  optique  fut  coupé  loin  dans 
l'orbite  et  (a  capsule  de  Tenon  ainsi  que  les  parties  antérieures 
des  muscles  largement  excisées. 

La  cicatrisation  se  fit  à  plat  normalement  et  très  rapidement 
l'enfant  revint  à  la  santé. 

Le  27  avril  l'enfant  fut  ramenée  pour  une  tuméfaction  non  dou- 
loureuse de  la  cuisse  gauche.  11  existait  à  ce  niveau  un  volumi- 
neux abcès  froid  dû  à  une  lésion  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  qui  était  probablement  antérieure  à  l'énucléation,  car  déjà 
un  mois  auparavant  l'enfant  avait  accusé  pendant  quelques  jours 
des  douleurs  dans  la  cuisse  de  ce  côté.  Mais  le  fait  était  alors  passé 
inaperçu  et  n'avait  pas  d'ailleurs  été  signalé. 

A  la  fin  du  mois  de  mai,  trois  mois  après  l'intervention,  il 
n'existe  toujours  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire;  l'état 
général  est  assez  bon;  la  cicatrice  orbitaire  est  parfaitement  nor- 
male. L'enfant  entre  à  l'hôpital  pour  le  traitement  de  l'abcès  fémo- 
ral; depuis  celte  époque  je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles. 
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L'examen  macroscopiqae  de  l'œil  énucléé  montre  une  ectasie 
considérable  de  tout  le  segment  antérieur  de  la  sclérotique; 
celle-ci  ne  présente  pas  de  perforation.  Au  niveau  de  la  région 
maculaire,  contiguê  à  la  papille,  on  voit  une  tumeur  de  15  milli- 
mètres de  diamètre  faisant  une  saillie  de  5  millimètres  environ.  Elle 
parait  située  dans  l'épaisseur  de  la  choroïde  et  se  confond  aussi 
avec  la  partie  voisine  de  la  rétine  qui  lui  adhère.  Sur  la  coupe  elle 
présente  une  teinte  jaunâtre  peu  uniforme,  sans  pigmentation  et 
rappelant  l'aspect  d'un  leuco-sarcome.  A  la  périphérie  elle  se 
continue  sans  démarcation  nette  avec  la  choroïde.  La  rétine,  très 
épaissie  et  friable,  est  complètement  décollée  de  la  papille  à  Vora 
serrata,  sauf  au  niveau  du  pôle  postérieur  oà  elle  reste  accolée  à 
la  tumeur  sur  une  étendue  de  iO  millimètres  environ.  Le  corps 
vitré  est  très  réduit.  Un  liquide  sous-rétinien  très  abondant,  fluide, 
non  coagulé  par  le  formol  et  l'alcool  et  tenant  en  suspension 
quelques  flocons  fibrineux  blanchâtres,  s'est  écoulé  au  moment 
de  l'ouverture  de  la  coque  oculaire. 

A  l'examen  microscopique  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  par 
des  amas  irréguliers  de  cellules  rondes  à  type  embryonnaire  avec 
quelques  cellules  fusiformes;  elle  contient  des  granulations  tuber- 
culeuses très  nettes  avec  cellules  géantes.  Les  vaisseaux  sont 
rares;  le  pigment  fait  défaut.  Dans  les  préparations  traitées  par  le 
Ziehl  on  trouve  quelques  bacilles  (trois  ou  quatre  sur  chaque 
coupe)  présentant  les  caractères  morphologiques  du  bacille  de 
Koch,  les  uns  situés  dans  les  cellules  géantes,  les  autres  au  voi- 
sinage. 

La  tumeur  manifestement  choroldienne  se  continue  insensible- 
ment avec  les  parties  voisines  de  la  choroïde.  Celle-ci  est  épaissie, 
profondément  désorganisée  et  infiltrée  sur  toute  son  étendue  de 
cellules  embryonnaires;  mais  elle  ne  contient  pas,  en  dehors  de  la 
tumeur,  de  follicules  tuberculeux  nettement  caractérisés,  ni  de 
cellules  géantes.  Le  corps  ciliaire  est  également  infiltré. 

Dans  l'iris  il  existe  des  amas  discrets  de  cellules  rondes;  mais 
pas  de  nodules  tuberculeux. 

La  rétine  est  envahie  par  le  tissu  tuberculeux  dans  les  parties 
qui  adhèrent  à  la  tumeur;  dans  le  reste  de  son  étendue  elle  est 
épaissie,  atteignant  selon  les  points  deux  et  trois  fois  son  épaisseur 
normale;  ses  éléments  sont  en  grande  partie  détruits  et  méconnais- 
sables; elle  est  partout  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  Ces 
lésions  sont  plus  accusées  dans  la  région  postérieure,  voisine  de 
la  tumeur.  La  partie  interne  de  la  rétine  est  la  plus  profondément 
altérée;  c'est  par  elle,  comme  Ta  montré  l'histoire  clinique,  qu'a 
commencé  le  décollement. 

Le  nerf  optique  est  atrophié  et  l'atrophie  est  surtout  accusée  aa 
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niveau  de  son  faisceau  croisé,  correspondant  aux  parties  internes 
de  la  rétine.  Hais  ni  le  tissu  interstitiel,  ni  les  gaines  ne  sont 
envahies  par  les  processus  tuberculeux. 

La  sclérotique  est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  en  nappes 
continues  dans  ses  couches  internes,  au  niveau  du  segment  anté- 
rieur ectasié.  Dans  les  autres  régions  on  ne  trouve  que  de  rares 
foyers  isolés;  et  il  est  remarquable  qu'au  voisinage  immédiat  de 
la  néoplasie  choroïdienne  les  lésions  de  la  sclérotique  soient  aussi 
peu  intenses. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  cas  de  tuberculose,  localisée  d'abord 
sous  forme  conglomérée  dans  la  région  maculaire  de  la  choroïde, 
où  les  lésions  sont  les  plus  anciennes;  la  partie  voisine  de  la 
rétine  a  été  ensuite  envahie  par  contiguïté  et  finalement  l'infec- 
tion s'est  étendue  à  toute  la  membrane  vasculaire  et  à  la  rétine 
sous  forme  de  tuberculose  diffuse.  Son  évolution  a  été  celle  d'une 
tumeur  intra-oculaire  à  développement  extrêmement  rapide  : 
décollement  rétinien;  phénomènes  glaucomateux  violents,  entraî- 
nant la  distension  de  la  coque  sclérale;  apparition  tardive  d'une 
iritis  légère,  comme  on  peut  en  observer  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes inlra-oculaires.  Le  décollement  de  la  rétine,  très  étendu 
dès  le  premier  examen,  ne  permettait  pas  d'ailleurs  de  recon- 
naître les  lésions  de  la  choroïde  ni  les  caractères  ophtalmosco- 
piques  d'une  pseudo-tumeur. 

Cette  forme  glaucomateuse  de  la  tuberculose  choroïdienne  se 
retrouve,  dans  les  observations  publiées,  avec  une  certaine  fré- 
quence et  des  caractères  si  semblables  qu'elle  doit  être  considérée 
comme  un  type  clinique  bien  établi,  méritant  une  description  spé- 
ciale. Cependant  elle  est  à  peine  mentionnée  ou  même  complète- 
ment méconnue  dans  les  traités  classiques.  Aussi  dans  la  plupart 
des  cas  cette  variété  de  tuberculose  oculaire  a-t-elle  été  confondue 
avec  un  gliome  ou  un  sarcome,  selon  l'âge  du  malade.  Dans  le  cas 
de  Ginsberg^  on  porta  le  diagnostic  de  gliome  chez  un  enfant  de 
3  ans;  dans  celui  de  Kunz'  l'énucléation  fut  faite  chez  un  sujet 
de  3  ans  pour  gliome  avec  envahissement  de  l'orbite;  dans  l'ob- 
servation de  Liebrecht^  on  avait  cru  à  un  sarcome  chez  un  enfant 
de  i  an  1/2;  dans  deux  observations  de  tuberculose  choroïdienne, 
accompagnées  de  décollement  de  la  rétine,  rapportées  par  Emma- 
nuel*, on  avait  porté  le  diagnostic  du  gliome  chez  des  enfants  de 

1.  Ginsberg,  Ghorioditis  exsudativa  und  mehrfach  gestielte  polypôse  Gra- 
nulations geschwulst  der  Aderhaut  als  pseudo-gliom  (Ceniralbl.  /*.  prakt. 
AugenheiLk,  1894). 

2.  Kfinz,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk,  1901. 

3.  Liebrecht,  toc.  cit. 

4.  Emmanuel,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1902. 
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5  ans  1/2  et  de  6  ans.  Zur  Nedden*  a  piihlié  récemment  deux 
observations  à  peu  près  identiques  à  la  nôtre.  Dans  le  premier  cas 
il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  10  ans,  jusque  là  bien  portante,  qui 
présenta  des  phénomènes  inflammatoires  de  Toeil  gauche.  Les 
milieux  étaient  transparents  et  il  existait  un  soulèvement  de  la 
rétine  en  bas  et  en  dehors  avec  hypotension.  Trois  semaines  après 
le  début  de  l'afTection  :  hypertension,  ectasicsclérale  au  niveau  de 
la  partie  snpéro-externe  de  la  région  équatoriale,  augmentation 
des  phénomènes  inflammatoires;  on  trouva  une  tumeur  chorol- 
dienne  s'étendant  du  corps  ciliaire  <n  la  papille,  formée  de  tissu 
tuberculeux  contenant  des  bacilles  de  Koch.  La  rétine  décollée 
était  envahie  et  méconnaissable  au  niveau  de  la  tumeur.  La 
seconde  observation  se  rapporte  à  un  enfant  de  5  ans  chez  lequel 
s'étaient  développés  depuis  cinq  mois  et  demi  des  phénomènes 
inflammatoires  sur  Tœil  droit  qui  était  devenu  staphylomateux. 
Injection  ciliaire;  dilatation  pupillaire;  aplatissement  de  la 
chambre  antérieure;  tension  très  élevée;  reflet  blanc  jaunâtre  à 
l'ophtalmoscope.  On  fit,  grâce  à  l'observation  précédente,  le  dia- 
gnostic de  tumeur  de  nature  tuberculeuse.  Il  existait  dans  la  cho- 
roïde au  voisinage  du  pôle  postérieur  une  masse  tuberculeuse  de 
15  millimètres,  contenant  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  de 
Koch.  Le  nerf  optique  était  envahi,  la  sclérotique  perforée  par 
places.  La  rétine  décollée  adhérait  à  la  tumeur. 

Dans  la  phase  initiale,  lorsque  les  milieux  sont  claii^s  et  qu'il 
n'existe  pas  de  décollement,  on  peut  par  l'examen  ophtalmosco- 
pique  distinguer  un  néoplasme  vrai,  unique  et  à  bords  nets,  d'une 
pseudo-tumeur  tuberculeuse  dont  la  masse,  entourée  d'une  aréole 
blanchâtre,  due  à  l'envahissement  des  parties  adjacentes  de  la 
choroïde,  n'est  pas  nettement  limitée  et  est  environnée  de  petits 
nodules  tuberculeux. 

Mais  lorsque  Texploration  ophtalmoscopique  est  impossible  du 
fait  d'un  décollement  de  la  rétine,  il  ne  parait  pas  exister  de  signe 
certain  et  constant  pour  différencier  cliniquemenl  la  tuberculose 
choroldienne  d'une  véritable  tumeur.  La  même  incertitude  exis- 
tera dans  les  cas  d'ailleurs  exceptionnels  de  tuberculose  limitée 
à  la  rétine  et  au  nerf  optique,  comme  ceux  publiés  par  Brailey- 
et  par  A.  Kuapp*^,  où  la  masse  tuberculeuse,  implantée  sur  la 
|)apille  et  la  rétine  voisine  et  ayant  amené  un  décollement  total, 
simulait  complèteuient  un  glionie. 

1.  Zur  Nedden,  lîoitraj,'  ziir  Kenntniss  di^r  tuberoulôsen  Âderhautgcschwuist 
(AVin.  MonaUhl.f.  Augènheilk.,  ocl.  1903). 

2.  Brailoy,  A  tubrrculous  ma.-'S  (irowiiig  from  llie  optic  nerve  (OphL  Soc. 
of  Gréai  Brit.  and  Irland,  1883). 

3.  A.  Knapp,  Archives  of  Ophtalmology,  1903,  dM. 
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L'état  de  la  tension  oculaire  ne  peut  pas  fournir  d'indications 
cerlaines.  11  est  cependant  .admis  généralement  et  enseigné  dans 
les  ouvrages  didactiques  que  Tun  des  caractères  dislinctifs  de  la 
tuberculose  inlra-oculaire  est  que,  contrairement  aux  néoplasmes, 
elle  ne  provoque  pas  d'accidents  glaucomateux  et  même  s'accom- 
pagne souvent  d'hypotonie  plus  ou  moins  accusée.  L'observation 
précédente  et  celles  analogues,  qui  ont  été  citées,  montrent  que 
celte  règle  est  inexacte  et  que  la  tuberculose  intra-oculaire  tout 
comme  un  néoplasme  peut  se  manifester  par  les  deux  symptômes 
associés  :  décollement  rétinien  et  hypertension. 

Les  signes  oculaires  seuls  seront  donc  souvent  insuffisants  pour 
fournir  les  éléments  d'un  diagnostic  différentiel;  tandis  qu'on 
pourra  les  trouver  parfois  dans  certaines  circonstances  qui,  isolé- 
ment, auraient  chacune  peu  de  valeur,  mais  dont  la  réunion  créera 
de  sérieuses  présomptions  en  faveur  de  la  tuberculose. 

D'abord  l'âge  du  malade  :  le  plus  souvent,  presque  constam- 
ment la  tuberculose  conglomérée  à  forme  de  pseudo-tumeur  a 
été  observée  chez  de  jeunes  sujets.  Cependant,  dans  un  cas  de 
Manfredi  et  Cofler*,  le  malade  était  âgé  de  43  ans.  Entre  6  et 
20  ans,  les  probabilités  tirées  de  l'âge  «eront  donc  en  faveur  de  la 
tuberculose,  car  il  est  trop  tard  pour  un  gliome,  trop  tôt  pour  un 
sarcome. 

D'autre  part,  l'évolution  de  la  tuberculose  est  en  général  plus 
rapide  que  celle  d'une  tumeur  proprement  dite  et  l'ectasie  sclérale 
suit  de  près  l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux. 

Dans  le  cas  deBerardinis^,  la  perforation  de  la  sclérotique  s'était 
produite  en  quatre  mois.  Trois  semaines  après  le  début  apparent 
de  l'affection  l'ectasie  sclérale  était  constituée  dans  le  premier 
cas  de  Zur  Nedden  ;  et  dans  son  second  cas,  où  le  staphylome  était 
énorme,  les  premiers  phénomènes  irritalifs  dataient  de  cinq  mois 
et  demi.  Dans  notre  observation,  l'ectasie  sclérale  était  déjà  consi- 
dérable cinq  semaines  après  l'apparition  de  l'hypertension.  Cepen- 
dant, dans  certains  cas,  la  tuberculose  peut  évoluer  très  lentement 
même  avec  des  phénomènes  glaucomateux  et  n'aboutir  au  staphy- 
lome qu'après  longtemps.  Tel  le  cas  de  Manfredi  et  Coller  où  la 
durée  de  l'évolution  chez  un  sujet,  âgé,  il  est  vrai,  de  43  .ans,  ftit 
de  trois  ans.  Mais  c'est  l'exception. 

L'apparition  d'une  irilis  est  aussi  un  signe  de  probabilité,  d'au- 
tant plus  important  qu'il  est  plus  précoce,  en  faveur  de  la  tuber- 


1.  Manfredi  et  Cofler,  Conlribulion  à  l'étude  clinique  et  analomique  de  l^ji 
tuberculose  oculaire  {Congrès  d'Oplilahnoloijie  de  Milans  1880). 

^1.  De  Herardinis,  Tuberculosi  bulbare  cronica  propa^ata  al  nervo  ottico 
{Lavori  délia  clin,  ocul,  H.  Univ.  di  Mapoli^ 
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culose  Q?éale,  alors  roènie  que  l'iris  ne  présente  pas  de  nodules 
tuberculeux  apparents.  Au  cours  de  IJévolution  d'un  néoplasme 
l'infection  ne  se  produit  en  général  qu'à  une  période  tardive. 

La  tuberculose  oculaire  n'est  que  très  exceptionnellement  pri- 
mitive et  on  peut  dire  qu'elle  apparaît  toujours  chez  des  individus 
porteurs  d'autres  foyers  tuberculeux  anciens  ou  en  évolution.  Aussi 
les  renseignements  tirés  de  l'état  général,  des  antécédents  et  de  la 
présence  de  lésions  tuberculeuses  dans  d'autres  organes  doivent- 
ils  être  mis  au  premier  rang  parmi  les  éléments  d'un  diagnostic 
différentiel. 

L'épreuve  de  la  tuberculine  ne  peut  même  pas  être  considérée 
comme  un  moyen  fidèle  de  diagnostic.  Dans  un  cas  de  tuberculose 
de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  rapporté  par  Bongartz^  trois  injections 
de  tuberculine  n'amenèrent  pas  de  réaction.  Il  s'agissait  cepen- 
dant d'un  cas  typique  de  tuberculose  avec  cellules  géantes  et 
bacilles  de  Koch. 

H.    PeRRIN.   —  Colobome  de  nerfs  opUqiieai.  —  Mlle  H..., 

12  ans  et  demi.  A  eu  la  rougeole  à  3  ans,  la  scarlatine  à  11  ans. 
Depuis  l'âge  de  A  ans  a  un  écoulement  d'oreilles  qui  persiste 
encore  ;  presque  au  début  de  l'écoulement,  perforation  des  deux 
tympans. 

Pas  encore  réglée. 

Se  plaint  depuis  six  mois  d'une  légère  diminution  de  la  vue  et 
vient  à  la  consultation  du  Perpétuel-Secours  au  début  de  novembre . 

Les  pupiilessont  légèrement  dilatées  mais  réagissent  très  bien  à 
la  lumière  et  à  l'accommodation. 

L'acuité  visuelle  est  de  0,2  difficilement  à  droite,  de  0,25  à 
gauche,  et  ne  peut  être  améliorée  par  les  verres. 

Œil  droit.  —  En  examinant  l'œil  droit  à  l'image  droite,  l'aspect 
de  la  papille  frappe  immédiatement.  Les  diamètres  papillaires  ae 
sont  pas  augmentés.  La  portion  normale  du  disque  optique  est 
réduite  à  un  croissant  étroit,  de  coloration  rosée,  à  concavité  exleroe 
et  légèrement  inférieure.  La  surface  papiilaire  comprise  entre  le 
bord  concave  et  les  deux  extrémités  du  croissant  normal  est 
occupée  par  une  excavation  d'un  aspect  blanc  grisâtre  chatoyant. 

La  profondeur  de  l'excavation  augmente  des  deux  pointes  aa 
bord  concave;  au  niveau  de  celui-ci,  le  fond  de  l'excavation  est 
vu  nettement  avec  —  8  D.,  ce  qui  donne  ujie  profondeur  de 
2  millim.  1/2;  sa  couleur  est  d'un  blanc  chatoyant  avec  des  tra- 
vées d'un  gris  ardoisé,  montrant  qu'il  existe  là  des  différences  de 
niveau. 

1.  BongarU,  Inaug,  Diiieri.  Wunburgt  1891. 
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Les  vaisseaux  ont  une  direction  normale,  mais  il  n'y  a  pas  de 
tronc  commun  ;  ils  semblent  converger  vers  le  centre  de  la  papille, 
mais  tous  partent  du  bord  concave  du  croissant  ;  un  gros  vaisseau 
qui  suit  ce  bord  concave  marque  très  nettement  la  margelle  du 
puits  formé  par  l'excavation.  Une  artère  venant  du  côté  temporal 
jusqu'au  disque  optique  plonge  dans  l'excavation. 

Autour  de  la  papille  du  côté  nasal,  il  y  a  un  peu  de  pigmenta- 
tion. 

En  dehors  du  nerf  optique,  la  macula  est  marquée  par  une 
tache  sombre  nettement  visible. 

Plus  en  dehors,  quelques  points  brillants,  nacrés,  dont  un  plus 
grand  et  plus  brillant;  depuis  le  commencement  de  novembre,  ces 
points  ont  tendance  à  disparaître  et  ont  pris  une  coloration  jaunâtre. 

Au-dessus  de  ces  points  brillants,  une  traînée  blanchâtre  qui 
bifurque  en  haut. 

Œil  gauche.  —  Image  droite.  La  papille  présente  à  peu  près  le 
même  aspect  et  la  même  dimension  qu'à  droite. 

La  partie  normale  est  réduite  à  un  croissant  étroit  à  concavité 
externe. 

La  portion  anormale  comprise  entre  les  deux  pointes  du  crois- 
sant est  égale  à  un  peu  plus  du  quart  de  la  circonférence  papil- 
laire.  La  surface  comprise  entre  le  bord  concave  et  les  pointes  du 
croissant  est  occupée  par  une  excavation  d'aspect  blanc  chatoyant. 
Le  fond  de  cette  excavation,  qui  a  le  même  aspect,  avec  des  tra- 
vées gris  ardoisé,  est  vu  nettement  avec  —  10  D.,  ce  qui  donne 
3  millim.  1/3  de  profondeur  dans  la  partie  la  plus  excavée. 

Les  vaisseaux  ont  la  même  direction  qu'à  droite  et  semblent 
converger  vers  le  centre  de  la  papille;  mais  tous  parlent  du  bord 
concave  du  croissant.  Il  n^y  a  donc  pas  non  plus  de  tronc  commun. 
Un  gros  vaisseau  longeant  ce  bord  concave,  marque  nettement  la 
margelle  du  puits  formé  par  l'excavation. 

Du  côté  externe,  deux  petites  artères,  Tune  en  haut,  l'autre  en 
bas,  plongent  dans  l'excavation.  L'inférieure  présente  dans  l'exca- 
vation même  une  bifurcation. 

Du  côté  nasal  de  la  pupille,  il  y  a  une  pigmentation  légère. 

On  observe  quelques  points  brillants,  disséminés;  mais  ils  sont 
moins  visibles  qu'à  droite. 

Mme  H...,  31  ans.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents. 
A  la  kératoscopie,  léger  astigmatisme  myopique  des  deux  yeux. 

OD    90»  —  0  D  75  V  =  0,4 
OG  150°  -  0  D  75  Y  =  1. 

Mme  H...  ne  peut  supporter  les  verres  qui  la  fatiguent. 
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L'examen  des  yeux,  à  l'image  droite,  montre  chez  la  mère  la 
môme  anomalie  que  chez  la  fille. 

Œil  droit.  —  Même  croissant  étroit  de  papille  normale  dirigé  en 
dehors.  Le  reste  de  la  surface  papillaire  est  profondément  exc;ivé 
et  a  le  même  aspect  blanc  chatoyant.  La  partie  la  plus  profonde 
est  vue  avec  —  10  D.,  ce  qui  donne  un  peu  plus  de  3  millimètres 
de  profondeur.  Les  mêmes  travées  d'un  gris  ardoisé  existent. 

Les  vaisseaux  ont  la  même  direction  et  semblent  converger  vers 
le  centre  de  la  papille,  mais  tous  parlent  du  bord  concave  du 
croissant.  Un  gros  vaisseau  marque  nettement  la  margelle  du 
puits  formé  par  l'excavation. 

En  dehors  deux  artères  arrivent  jusqu'au  disque  optique  et 
plongent  dans  l'excavation  où  on  les  suit. 

En  bas  et  en  dehors»  une  veine  fait  un  coude  brusque,  ploui:e 
dans  l'excavation  où  on  la  suit  un  moment,  puis  on  la  perd.  Le 
point  où  on  cesse  de  suivre  cette  veine  est  vu  avec  —  6  D. 

Autour  de  la  papille,  pigmentation  peu  prononcée,  mais  un  peu 
plus  intense  du  côté  nasal. 

Œil  [fauche,  —  Absolument  même  aspect  qu'à  droite.  On  voit 
seulement  deux  artères  arriver  au  niveau  du  bord  externe  du 
disque  optique;  elles  s'enfoncent  dans  l'excavation  où  on  les  suit. 

Le  fond  de  l'excavation  est  vu  nettement  avec  —  8  D. 
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Séance  du  7  nooembre  11)03 

M.  Ch.-A.  François  Frank.  I.  Fonetions  menmîUvtim  dc«  nerfs 

ciiiaires  mixLtes  irido-cooMericCeaiw.  —  u)  Resaenrment  irflt'xe 
de  la  pupille  par  l'excitation  centripète  des  nerfs  cHiaires  oit 
dominent  les  irido-dilatateurs,  —  En  localisant  Texcitatiou  au 
moyen  de  deux  fines  électrodes,  l'auteur  provoque  Tirido-constric- 
tion  du  côté  correspondant  et  un  peu  du  côté  opposé. 

Il  en  est  de  même  lorsque  les  expansions  iriennes  de  ces  nerf> 
ciiiaires  sont  irritées  par  traumatisme  ou  inflammation. 

L'auteur  arrive  à  cette  conclusion  sur  la  voie  centripète  el  if 
centre  réflecteur  :  l'excitation  est  transmise  par  le  trijumeau  aux 
origines  profondes  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  foyers  du 
réflexe,  où  s'opère  l'excitation  bilatérale  à  l'irido-constriction. 
grâce  aux  connexions  des  noyaux  de  la  6"  paire  de  cha()ue  cùté^ 
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Si  on  sectionne  le  moteur  oculaire  commun  du  côté  de  l'exci- 
tation, rirido-constriction  ne  se  produit  pas  de  ce  côté,  mais  a 
lieu  du  côté  opposé.  C'est  encore  une  preuve  du  trajet  centripète 
-du  trijumeau. 

II.  Par  de  nouvelles  expériences,  Ch.-A.-François  Frank 
démontre  que  si  le  ganglion  n'est  pas  un  centre  pour  Tirido- 
constriction  réflexe  d'origine  oculaire,  ce  ganglion  apparaît  nette- 
ment comme  centre  dans  la  production  du  réflexe  irido-dilatateur 
provoquée  par  l'excitation  centripète  de  certains  nerfs  ciliaires. 

L'auteur  sectionne  un  des  huit  ou  neuf  fllets  ciliaires  qui  accom- 
pagnent le  nerf  optique,  à  l'exclusion  des  autres;  il  sectionne 
aussi  les  anastomoses  du  ganglion  avec  le  moteur  oculaire  com- 
mun et  le  trijumeau  et  en  arrière  avec  le  sympathique.  Alors, 
l'excitation  du  segment  ganglionnaire  produit  encore,  mais  moins 
rapide  et  moins  complète,  la  dilatation  de  la  pupille. 

Le  ganglion  est  donc  intervenu  comme  centre,  puisqu'il  était 
•complètement  isolé. 

D'autre  part,  en  détruisant  le  ganglion  comme  organe  nerveux 
par  l'application  locale  de  cocaïne,  on  empêche  l'action  des  cel- 
lules nerveuses  qui  permet  encore  la  transmission  aux  organes 
voisins,  par  conductibilité  physique,  de  l'excitation;  dans  ce  cas, 
toute  action  irido-dilatatrice  disparaît.  Il  faut  donc  conclure  en 
faveur  de  l'intervention  du  ganglion  ophtalmique  comme  centre 
réflexe. 

J.  Galezowski. 
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A  propos  d'an  cas  îniéweuumut  d'hyotéro-tranmadsine  «nlte 
«d'aeeldent  de  ehemln  de  fer,  par  le  D''  A.  HaHILLON  (BruxcUes). 

<in  BulL  de  VAssoc.  Internat,  des  Méi.  Experts  des  Comp. 
d'Assurances,}^n\ier  1903).  —  Dans  un  récent  travail  (Uexamen, 
rinterprétation  et  le  traitement  des  maladies  survenant  à  la  suite 
d^accidents,  1897),  le  D"  Strumpell  déclare  «  qu'il  ne  faut  atta- 
cher qu'une  médiocre  importance  aux  mensurations  du  champ 
visuel  chez  les  individus  atteints  de  névrose  traumatique,  que  les 
résultats  en  sont  inconstants  et  le  temps  qu'on  y  met  est  dépensé  en 
pure  perte  >,  c'est  là  une  affirmation  grosse  de  conséquences  et 
non  conforme  à  la  réalité  des  faits.  Le  D' Mahillon,  de  Bruxelles,  en 
apporte  la  preuve  par  une  observation  des  plus  intéressantes. 

RBC.  D'OPBT.  47 
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Nous  la  résumerons  brièvement  :  Un  homme  âgé  de  49  ans  pré- 
senta, à  la  suite  de  blessures  et  de  contusions  dues  à  un  accident 
de  chemin  de  fer,  des  troubles  graves  qui  le  conduisirent  à 
réclamer  des  dommages-intérêts  à  la  Compagnie.  Les  experts 
nommés  conclurent  à  de  l'hystéro-traumatisme  sans  pouvoir 
déterminer  les  conséquences  ultérieures.  Les  troubles  visuels 
étaient  les  suivants  :  à  droite,  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  pour  le  blanc,  le  bleu  et  le  rouge;  à  gauche,  même 
trouble  avec  légère  inversion  des  couleurs,  c'est-à-dire  que  le 
champ  visuel  était  légèrement  moins  étendu  dans  la  zone  réti- 
nienne supérieure  gauche  pour  le  bleu  que  pour  le  rouge.  Acuité 
visuelle  normale  à  droite,  réduite  à  i/2  à  gauche  mais  remon- 
tée à  i  avec  0,50  dioptrie  convexe. 

Six  mois  après,  nouvelle  expertise  qui,  du  côté  visuel,  indique  : 
acuité  égale  à  1/2  à  droite  sans  correction  possible,  de  même  à 
gauche  mais  avec  correction  partielle;  réfiexe  paradoxal  de  la 
pupille  (dilatation  à  la  lumière,  contraction  dans  Tobscurité). 
Mais  le  phénomène  capital,  et  celui  sur  lequel  insiste  avec  raison 
notre  confrère  le  D'  Habillou,  est  l'inversion  des  couleurs  dans 
le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel.  A  gauche,  cette 
inversion,  au  début  six  mois  auparavant,  est  maintenant  complète; 
elle  est  commençante  à  droite. 

Les  planches  qui  accompagnent  le  travail  montrent  ces  détails 
avec  la  plus  grande  netteté. 

Ces  symptômes,  relevés  avec  la  plus  grande  minutie  et  avec  les 
précautions  ordinaires  pour  éviter  la  simulation,  ont  permis  de 
conclure  à  la  réalité  de  l'afTection  dont  se  plaignait  le  malade 
et  d'établir  le  dommage  subi  par  suite  d'incapacité  absolue  de 
travail.  L'auteur  conclut  ainsi  :  que  l'opinion  du  D*^  Strumpell,  si 
elle  s'applique  à  une  certaine  catégorie  de  blessés,  est  fausse  en 
principe,  et  qu'au  contraire  les  procédés  d'examen  du  champ 
visuel  constituent  un  des  éléments  les  plus  précieux  que  nous 
possédions  pour  fixer  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  rhysléro- 
traumatisme  et  pour  dépister  la  simulation.  D^  Beauvois. 

IVonvelle  eontrlbntlon  à  l'étude  de  l'état  dn  fond  de  l'«ell 
chez  le«  parAljtlqnee  généranx,   par  P.  KeRAVAL,   médecin  en 

chef  des  asiles  de  la  Seine,  et  G.  Raviart,  médecin  adjoint  de 
l'Asile  d'Armentières  (Archives  de  neurologie.  Août  1903, 
page  126).  —  Les  D'*  Keraval  et  Raviart,  comme  contribution  à 
leurs  études  sur  l'état  du  fond  de  l'œil  chez  les  paralytiques  géné- 
raux, rapportent  l'observation  suivante. 

Un  homme  jigé  de  38  ans  entre  à  l'Asile  d'Armentières  le  8  juin 
Î901,  présentant  la  plupart  des  signes  de  la  paralysie  générale.  Il 
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a  perdu  la  vue  deux  ans  auparavant;  ce  n'est  qu^un  an  plus  tard 
que  les  troubles  mentaux  apparurent,  caractérisés  par  un  simple 
affaiblissement  des  facultés  intellectuelles;  plusieurs  mois  après 
il  a  des  idées  délirantes  de  jalousie.  Au  moment  de  son  interne- 
ment il  présente  les  signes  physiques  de  la  paralysie  générale. 

Faciès  sans  expression,  tremblement  fibrillaire  de  la  langue, 
embarras  de  la  parole  caractéristique,  tremblement  des  mains  : 
réflexe  rotulien  exagéré.  Signes  physiques  de  dégénérescence. 
Athérome. 

L'examen  ophtalmoscopique  révèle  l'état  suivant  :  œil  gauche, 
atrophie  papillaire  blanche;  œil  droit,  décollement  de  la  rétine 
s'étendantà  tout  l'hémisphère  inférieur  et  à  une  partie  de  l'hémis- 
phère supérieur  rendant  la  papille  totalement  invisible. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  et  outre  les  lésions  générales  d'œdème 
et  de  congestion  de  la  pie-mère,  d^atrophie  et  de  ramollissement 
de  la  substance  grise,  on  constate  ce  qui  suit.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
d'athérome  des  vaisseaux;  les  nerfs  optiques  paraissent  très  atro- 
phiés, leur  coloration  est  grisâtre;  le  chisma  présente  le  même 
aspect. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  et  a  montré  les  <k  lésions 
ordinaires  de  l'atrophie  papillaire  et  rétinienne,  dans  les  deux  yeux, 
soit  l'absence  presque  complète  d'éléments  nobles  auxquels  se 
sontsubstitués  de  nombreuses  cellules  conjonctives  et  névroptiques  ; 
du  côté  de  l'œil  à  rétine  décollée,  outre  les  lésions  précédentes  on 
a  trouvé  l'altération  de  la  rétine  dite  sclérose  en  arcades,  et  dans 
les  points  décollés  les  plus  éloignés  de  la  papille  une  rétinite  atro- 
phique  avec  infiltration  de  pigments.  La  choroïde  présentait  une 
congestion  intense  de  ses  veines,  un  exsudât  séreux  inlensiliel  et 
une  sclérose  artérielle  des  plus  marquées.  » 

Les  auteurs  «  pensent  qu'il  s'agit  ici  d'un  décollement  consé- 
cutif à  une  choroïdite  séreuse,  laquelle  paraît  devoir  être  ratta- 
chée dans  l'espèce  aux  processus  inflammatoires  et  congestifs 
caractéristiques  de  la  paralysie  générale  ». 

Il  est  regrettable  que  dans  cette  intéressante  observation  on  n'ait 
pas  relevé  la  réfraction  des  yeux  et  recherché  si  le  décollement  de 
la  rétine  de  l'œil  droit  ne  pouvait  pas  être  alribué  à  la  myopie  ou 
à  un  traumatisme  :  il  eût  été  important  d'éliminer  ces  causes 
pour  pouvoir  ranger  sûrement  le  décollement  parmi  les  lésions 
de  la  paralysie  générale.  J.  Galezowski. 
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LES   MAINS  DES  CHIRURGIENS  CÉLÈBRES 

Sous  ce  titre,  le  D' Schleich  vient  de  publier  dans  le  Die  Woche 
de  Berlin  un  article  intéressant.  Nous  en  détachons  ce  qui  con- 
cerne les  oculistes  célèbres. 

Dieiïenbach  et  Langenbeck,  ce  dernier  célèbre  par  ses  opéra- 
tions autoplastiques,  avaient  des  mains  élégantes,  la  paume 
étroite  et  les  doigts  fins  et  larges.  L'illustre  de  Grsefe  avait  une 
main  merveilleusement  fine,  déliée  et  longue. 

Bien  différentes  sont  les  mains  des  plus  grands  chirurgiens 
allemands  contemporains.  Le  D'  Schleich  nous  les  décrit  avec  la 
peau  rouge,  rugueuse,  dépourvue  de  poils,  défigurée  par  les 
savonnages  incessants  et  Tusage  continuel  des  antiseptiques.  De 
plus,  leur  forme  manque  d'élégance  ;  elles  sont  courtes,  étroites, 
et  les  doigts  trapus  et  grossiers.  On  pourrait  cependant  trouver 
dans  cette  différence  une  adaptation  aux  fonctions  si  dissembla- 
bles. Les  doigts  fins  et  déliés  des  de  Gra^fe  et  Dieffenbach  per- 
mettaient, la  précision  des  mouvements.  Or,  les  spécialistes: 
oculistes,  auristes,  laryngologistes,  ont  surtout  besoin  d'adresse 
et  d'habileté  pour  leurs  opérations.  Au  contraire,  les  résections, 
les  amputations,  les  laparatomies  demandent  une  main  solide  et 
vigoureuse.  Parmi  ces  derniers,  leD*^  Schleich  cite  Czerny,  Miku- 
liez  et  Bergmann.  Si  nous  étendions  ce  motif  à  nos  maîtres  fran- 
çais, nous  aurions  de  curieuses  notes  à  relever.  Disons  qu'en  géné- 
ral, la  mobilité  et  la  délicatesse  de  la  main  n'ont  plus  de  nos 
jours  la  même  importance  qu'autrefois.* 

Grâce  à  l'anesthésie,  l'opérateur  a  tout  loisir  de  pratiquer  les 
différents  temps  de  son  intervention  sans  se  presser,  sans  réaliser 
cet  escamotage  rapide  et  brillant  qui  enlevait  l'admiration  des 
spectateurs  au  plus  grand  préjudice  des  malades.  Ce  qu'il  faut 
à  l'opérateur  de  nos  jours,  c'est  une  main  sûre  d'elle-même, 
sachant  ce  qu'elle  veut  et  suffisamment  aseptique  pour  ne  pas 
infecter  la  plaie.  La  main  aristocratique  n'est  plus  à  la  mode. 

D'Beauvois,  d'après  Die  Woche^  1903. 
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Traitement  de  la  kératite  suppurée  avec  hypopion  par  les  iDjectioos 

sous-coDJonctivales  de  bleu  de  méthyle 477 

—  du  trichiasis  et  de  l'entropion.  total  ou  partiel  par  l'électrolyse  sur 

le  cartilage  tarse 479 

—  du  strabisme  inférieur  par  ravancement 488 

—  du  goitre  exophtalmique  par  les  opiacés,  la  cocaïne  et  le  tabac 497 

—  des  blessures  graves  et  des  maladies  graves  sans  énucléation 557 

—  de  l'ophtalmie  interstitielle 074 

—  des  affections  syphilitiques  graves  de  l'œil 679 

—  du  strabisme  convergent 681 

—  de  la  conjonctivite  granuleuse  par  les  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  solution  phéniquée 223 

—  de  la  scléro-kôratite 42 

—  du  strabisme  convergent '.    45,  46 

—  de  Tophtalmie  contagieuse  de  l'adulte 44 

—  des  plaies  pénétrantes  de  l'œil 45 

—  du  décollement  rétinien  par  la  méthode  de  Dor 49 

—  du  décollement  de  la  rétine  par  l'électrolyse 57 

—  du  décollement  rétinien 160 

—  des  affections  des  voies  lacrymales  par  les  sondes  de  gélatine  au 
protargol 59 

—  de  rirido-kéralite  à  hypopion, 97 

—  des  affections  oculaires  néoplasiques  par  le  mercure 112 

—  des  granulations  molles  de  la  conjonctive  par  l'hermophényl 113 

—  post-opératoire  à  ciel  ouvert  après  l'extraction  de  la  cataracte 208 

—  de  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure 233 

—  de  la  myopie 288,  485 

Transfusion  (La)  du  vitré;  instrument  nouveau  pour  la  pratiquer 207 

Traumatisme  éloigné  de  Tœil  et  kératocône 53 

—  oculaire  et  son  traitement 104 

—  de  l'orbite  (Cas  de  tétanos  consécutif  à  un) 216 

—  crânien;  œdème  papillaire ;  guérison  par  le  traitement  mercuriel...  299 
Troubles  oculaires  dus  aux  parasites  intestinaux ,  57 

—  d'origine  électrique 06 

—  dus  à  l'emploi  du  sublimé 351 

—  dans  la  paralysie  générale 434 

—  rares  de  la  mobilité  de  l'œil 595 

—  oculaires  dans  les  affections  rénales 679 

Tuberculose  de  l'iris 51,  356 

—  de  l'iris  et  de  la  cornée  et  son  traitement  par  les  insufflations  d'air 
dans  la  chambre  antérieure 163 

—  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale 221 

—  de  la  conjonctive  et  de  la  choroïde 368 

—  choroïdienne 715 

—  intra-bulbaire  chez  l'enfant 596 

—  (Traitement  de  la)  de  l'iris  par  la  tuberculine 596 

—  du  pont  de  Varole 597 

—  des  voies  lacrymales 662 

Tumeur  éburnée  de  l'orbite 41 

—  conjonctivale  de  la  conjonctive  bulbaire 228 

—  du  nerf  optique 307 

—  cérébrale  à  marche  lente  ;  mort  subite 307 

—  de  l'iris  chez  une  enfant 332 

—  de  l'orbite  ;  diagnostic  et  traitement 345 

~  éplbulbaires  malignes  (Contribution  à  l'étude  des) 346 
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Tumeur  (Cinq  cas  de)  et  pseudo-tumears  de  la  glande  lacrymale 4àS 

—  lacrymale  (Nature  et  traitement  de  la) 471 

—  prélacrymale  :  sa  nature  et  son  traitement 48S 

—  flbreuse  de  la  sclérotique 560 

—  de  la  dure-mère  couYerte  par  le  cervelet 61Î 

—  de  l'œil  (Deux  cas  de) %\^ 

—  (Des)  de  l'éthmolde  et  de  leurs  complications  ocolo-orbitaires 6St 


Ulcère  trophique  de  la  cornée 235 

—  lépreux  de  la  cornée Î7î 

—  infectieux  de  la  cornée  (L*aclde  tricbloracétique  de  T) 193 

Usage  de  l'électro-aimant 594 

Uvéite  gonococcique  et  ophtalmie  sympathique 625 

Uveitis Î9Î 


Valeur  du  salicylate  de  soude  à  hautes  doses 293 

—  comparative  des  diverses  échelles  optom étriqués;  nécessité  de  leur 
unification  et  adoption  d'une  unité  métrique S27 

—  des  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse,  contre  les  compli- 
cations coméennes  de  Tophtalmie  granuleuse 39Î 

—  diagnostique  des  électro-aimants 59S 

—  optique  de  réflexe  pupillaire  d'accommodation 54U 

Variations  de  l'état  de  réfraction  de  l'œil  humain  solvant  Téclairage.. .  53 

Variétés  de  la  vision  binoculaire  stéréoscoplque UfO 

Vésicule  post-cristallinienne 129 

Vision  (Troubles  de  la)  dans  les  altérations  organiques  et  fonctionnelles 

du  système  nerveux :4 

—  des  taches  colorées  dans  le  soleil 2^ 

—  (Perte  temporaire  et  soudaine  de  la) 9^ 

Vitré  (La  matrice  du)  dans  l'œil  de  l'homme  et  des  animaux. M 

—  (sur  l'origine  du) ±18 

Voies  lacrymales  (Syphilis  des) 155 

—  (Le  fluorure  d'argent  dans  les  affections  des) £Î2 

—  (Pathologie  et  développement  des) SIt 

—  (Quelques  observations  morphologiques  sur  les)  pendant  la  vie  fœtale  fl> 


Xanthélasma  des  paupières;  son  traitement  par  Télectrolyse 281 

—  des  paupières;  recherches  bistologiques 3â^ 

Xérosis  (Action  pathogène  du  bacille  du) tii 

Yeuaa  artificiels  plastiques d* 
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Abadie,  p.  139. 
AckermanUf  p.  597. 
Adamkiewic%,  p.  623. 
Addario,  p.  103. 
Adolph,  p.  599. 
Albertotti,  p.  478,  554,  608. 
Alexander  Bruee,  p.  431. 
Alofuo,  p.  525,  533. 
Amhialet,  p.  319,  350. 
Amley  Walker^  p.  44. 
Andogsky,  p.  544. 
Angelucci,  p.  206. 
Antonelli,  p.  59,  174,  206,  422. 
ArmaignaCt  p.  351,  463. 
Amdt,  p.  598. 
Arroyo  de  Marqueta  p.  474. 
Aubaret,  p.  89,  165,  237. 
Aubineau,  p.  32,  470. 
Aurond,  p.  55. 

Axenfeld,  p.  357,  359,  489,  490,  593, 
595. 

Badal,  p.  47,  52,  95,  237,  499. 

Bagneris,  p.  59. 

Bahen,  p.  483. 

Bajardi,  p.  229,  231. 

Baraja,  p.  361. 

Bard,  p.  546. 

Bardelli,  p.  226. 

Baro,  p.  472. 

Barraguer,  p.  416. 

Barrague^f  p.  479. 


Barref,  p.  98. 

Bossai,  p.  241. 

Biu<o,  p.  209,  358. 

Baslini,  p.  102. 

Bastardy  p.  57. 

BeauvoUy  p.  356,  362,  523,  728. 

Beauery,  p.  684. 

Bellencontre,  p.  33. 

Benedetti,  p.  222. 

Berardini  {de),  p.  213,  217,  553. 

Be(e//a,  p.  221. 

Berger,  p.  235. 

J^emAetmer,  p.  544. 

Bettremieux,  p.  406. 

Bie^(t,  p.  215,  219,  221»  553,  555. 

Bichop  Harmaji,  p.  674. 

Bjerrum,  p.  488. 

Black,  p.  611. 

B/oeik,  p.  476. 

Bocchi,  p.  213,  214. 

Bolton,  p.  97. 

Borsch,  p.  610. 

ITofcfc,  p.  281. 

Bossalino,  p.  213. 

Boueaud  (de),  p.  110. 

Bouchard,  p.  U,  99,  124,  229,  246, 

364,  365,  368,  427. 
Bourdeaux,  p.  353. 
Bourgeois,  p.  434. 
Bourrague,  p.  558. 
Bouiitat,  p.  590. 
J9ra<iy,  p.  611. 
Brand,  p.  615. 
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Braunstein,  p.  616. 
Bredner,  p.  538. 
Brissaudf  p.  26. 
Broca,  p.  683. 
Bromberg,  p.  598. 
Bronwer,  p.  874. 
Browne,  p.  674. 
Brwksbank,  p.  44. 
BuchanaUj  p.  367,  482. 
Bull,  p.  97,  293,  535. 
Bullard,  p.  612. 
Bulson,  p.  293. 
Burnett,  p.  429. 
Bumham,  p.  97,  289. 


Cabannes,  p.  60,  110. 

Guideras,  p.  356. 

Campos,  p.  294. 

Cannas,  p.  226. 

Cantonnetf  p.  538. 

Capellini,  p.  223. 

Car/  /îo//«r,  p.  44. 

Carra,  p.  350,  629. 

Carra//,  p.  479. 

Co^a/t,  p.  223. 

Cassidy,  p.  675. 

Casiresana,  p.  214. 

Caudron,  p.  190. 

Cavalié,  p.  164. 

Ce«/an,  p.  71,  682. 

Chacon,  p.  527. 

Chaigneau,  p.  307. 

Chaillous,  p.  14,  15,  333,   334,  399, 

403,  654,  707. 
Charpentier,  p.  53. 
Chauvel,  p.  165,  437,  495. 
Chavasse,  165. 
Chavei,  p.  549,  551. 
Chevalier,  p.  470. 
Chevallereau,  p.  14, 15, 133,  333,  352, 

399,  482,  707. 
Cirincione,  p.  2l4,  599,  603,  616. 
Clairbome,  p.  677. 
Co//iiw,  p.  97,  273,  290,  676. 
Collomb,  p.  235,  347,  353. 
Colombo,  p.  221. 
Conor,  p.  5. 

Coppc»  (^.)»  p.  278,  283,  426. 
Corda,  p.  555. 
Corpaz,  p.  481. 
Cosmettatos,  p.  355. 
CoMc,  p.  46,  61,  352,  434. 
Cramer,  p.  595. 
Crispolti,  p.  54. 


Cruchaudeau,  p.  110. 
Cuevos,  p.  418. 

Dartcr,  p.  31, 158, 192,  285,  469,  643, 

665,  679. 
Beau,  p.  482. 
Debédat,  305. 
Delagey,  p.  683. 
Delanglade,  p.  242. 
Delfosse^  p.  51. 
Z)c/ord,  p.  107. 
DemeU,  p.  497. 
Demicheri,  p.  95. 
Z>en/i,  p.  359. 
Desowrteaux,  p.  621. 
Desvaux,  p.  37,  469. 
/>od</,  p.  482. 
Donaldson,  p.  368. 
/>or,  p.  55. 
Doyne,  p.  546. 
Zhwwe,  p.  363,  674,  675. 
Duclos,  p.  268. 
Dujardin,  p.  157. 
Dupont,  p.  239. 
Z>tfpr^  (^.),  p.  302. 
Dupuy-Dulemps,  p.  61,  715. 

Edgard  Thomson,  p.  429. 
Edridge  Green,  p.  93. 
^<7(r<^^  ifax,  p.  242. 
EUett,  p.  611,  612. 
£//û)/,  p.  96. 
Eloui  Bey,  p.  168. 
Elschnig,  p.  486. 
Emanuel,  p.  296,  597. 
Ernin,  p.  613. 
Ewart,  p.  547. 

Fabien,  p.  492. 

Fafcre  (P.).  p.  556,  567. 

Fage,  p.  39,  351. 

Falta,  p.  542. 

Fc/ir,  p.  228,  C16. 

Feldham,  p.  616. 

Félix,  p.  163. 

Ft#Acr,  p.  306,  307. 

Flavel  Tiffany,  p.  169. 

Francvt  W.  Aller,  p.  428. 

Francisco  Sanz  Blaneo,  p.  423. 

Frank  (F.),  p.  724. 

Friedenwald,  p.  614. 

Frœhlich,  p.  488,  542. 

Fromaget,  p.  109,  304,  471,  499,  619. 
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Frosty  p.  274. 
Fruginele,  p.  814,  606. 
FuchSj  p.  272. 
Fukala,  p.  295. 
FumagaUit  p.  223. 

Galengaf  p.  223. 

Galeiowski  (.¥.),  p.  i,  111,  179,  181, 
.243,  310,  371,  379,  409,  474,  625. 
Gale%owski  (/.),  p.  624, 625,  726. 
Galindo,  p.  533. 
GallemoirU,  p.  563,  619. 
Gallianij  p.  223. 
Gangolphe^  p.  57. 
Garty  p.  307. 
Gasparini,  p.  224,  359. 
Gatti,  p.  219. 
Gelpke,  p.  595. 
Germanus  Flatau,  p.  230. 
GlauniÇt  p.  540. 
GloiievuCt  p.  57. 
Goldberçy  p.  365. 
Goldiieker,  p.  617. 
Goleseeano,  p.  135,  351. 
Gourfein,  p.  334. 
Gradaille,  p.  480. 
GraddUy  p.  293. 
Gradenigo,  p.  206,  216. 
Grane,  p.  532. 
Grimaldi,  p.  608. 
(;ro»,  p.  48. 
Croxmann,  p.  41,  680. 
(?rttentnjjf,  p.  305. 
Grunerty  p.  593. 
Guéneau,  p.  334. 
Guende,  p.  47. 
Guiberty  p.  162. 
Gunn  (iff.),  p.  273. 

Hœmers,  p.  277. 
Haglundt  p.  594. 
//ai^,  p.  98. 
Hammcrschmidt,  p.  56. 
^aiM  Kirchneff  p.  34. 
HanwW,  p.  90,  92. 
//ar/au,  p.  367,  536. 
Harman,  p.  482,  682. 
Harlridge,  p  274,  483,  680. 
//einc,  p.  546. 
Ilelbron,  p.  106. 
Henry  Jules,  p.  274. 
Henschen,  p.  494. 
Herbert  Clairbonne,  p.  62. 


Herbert  Panons ,  p.  45,  275. 

Herford,  p.  230. 

/  cr(e/,  p.  303,  600. 

Higginsy  p.  45. 

J7tr<c/i,  p.  491,  498,  542. 

Hirtchberg^p,  60,  228,  231,  614. 

Hocquardy  p.  24. 

^oi/<en,  p.  544. 

^oor,  p.  542. 

Houdart,  p.  456. 

^ott;e,  p.  416,  429,  535,  610. 

Hugo  Lewin,  p.  544. 

Hurde,  p.  547. 


Jack,  p.  536. 
Jackson,  p.  289,  611. 
JacovidèSy  p.  156,  355. 
Jacqueau,  p.  54,  56. 
Jameson  Evans,  p.  288. 
Jarnatowsky,  p.  546. 
/Mwp  (W.),  p.  288,  368,  475. 
/ocg»,  p.  161,  197,  421,  469. 
Johan  Weidlich,  p.  540. 
John,  p.  536. 
Joly,  p.  496,  561. 
/o«é  Wieden  PoriiXlo,  p.  103. 

/Ca/^  p.  81,  135,  392. 
Kampherstein,  p.  490. 
Kayser,  p.  595. 
Kempner,  p.  490. 
Keraval,  p.  62,  726. 
Kermeth  Camphell,  p.  432. 
Kermeth  Scott,  p.  293. 
Kilbum,  p.  543. 
^ipp,  p.  543. 
Knapp,  p.  363. 
Knopf,  p.  495. 
iConn,  p.  564. 
/:o5ter,  p.  491. 
Ahic/»,  p.  212. 
Kruger,  p.  230. 
Krukenberg,  p.  293. 
/Ttt/^n^  p.  229,  402. 
Kunn,  p.  485. 

Iaa«,  p.  487. 

Ladislaus  V.  Varady,  p.  108. 

Lafargue,  p.  620. 

Lagrange,  p.  51,  52,  345,  477,  623. 

Lander,  p.  612. 

Landolt,  p.  276,  417. 
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Lanfort,  p.  368. 

Long,  p.  292. 

Lapersmne  (de),  p.  29, 155, 172, 173, 

277,  316,  348,  355,  415,  426,  537, 

646. 
LaubeTy  p.  174. 
Lavagna,  p.  226. 
Lediardy  p.  93. 
Lentmayery  p.  365. 
Leplat,  p.  285. 
LeprincCj  104,  435,  558. 
Le  Roux,  p.  234,  350,  495. 
Leroy,  p.  425. 
Leviruohn,  p.  598. 
Levy,  p.  282. 
Liebieich,  p.  288. 
Lister,  p.  291. 
Little,  p.  272. 
Lodafo,  p.  210,  220. 
Lcuer,  p.  233. 
Lcewyy  p.  ^35. 
Lohnsteirif  p.  597. 
/.ope*,  p.  524,  530,  589. 
Lor,  p.  56. 
Loring,  p.  293. 
Loshma  Kunabara,  p.  614. 

Jlfoi;  (;a//an,  p.  368. 
Maddoxy  p.  46. 
MahilloUy  p.  725. 
Maitland'Ramsayy  p.  287,  431,  432, 

548. 
ifo/or  //erfceri,  p.  481,  682. 
MakLakoWy  p.  38. 
ManolescUy  p.  38. 
Manouéliany  p.  340,  343,  659. 
MatMcl  Marquer,  p.  294. 
Maravaly  p.  57. 
Marcus  Gtfn,  p.  40. 
Marphty  p.  363. 
Marqueiy  p.  457,  477. 
Marra,  p.  211. 
Matheny,  p.  429. 
Mauctaire,  p.  685. 
Jfaurwi,  p.  227,  361. 
MausUloriy  p.  477. 
3/at/,  p.  481. 
Maxwell,  p.  432. 
3/005  Meyerhof,  p.  539. 
Maynardy  p.  289,  427. 
Maynegy  p.  594. 
May  on,  p.  431. 
il/aie(,  p.  331,  350. 
Medding,  p.  3G5. 


Jlfe//«r,  p.  545. 

Menacho,  p.  421. 

Memiesy  p.  41. 

Michael  Mohr,  p.  541. 

jtfa/titifi,  p.  535,  536. 

itfdi««onnfter,  p.  347. 

Momoji  KakOy  p.  486. 

3fone«t,  p.  215. 

Montario,  p.  550. 

MofUhus,  p.  55,  234,  276. 

JVoraa;,  p.  17,  79,  340,  343,  471,  659* 

MorganOy  p.  99,  226. 

Morini,  p.  223. 

Morisson  Ray,  p.  45. 

jtfoni  5ac^,  p.  233. 

Morton,  p.  307,  368,  482. 

MotaU,  p.  297. 

Moulton,  p.  612. 

Moussons,  p.  303. 

Jftt/ier,  p.  489,  491. 

Murray,  p.  609. 

Nattan-Larrier,  p.  55. 
iVedcien,  p.  486,  491,  493. 
Nerhœff,  p.  487. 
Nettleshep,  p.  92,  289,  679. 
Neuburger,  p.  487. 
iVtca/i,  p.  426. 

Oatman,  p.  430. 
0/i»wr,  p.  531,  675. 
Opin,  p.  234,  276,  646. 
Orlandinii  p.  210,  211. 
Orlando  Pes,  p.  541. 
Ormoud,  p.  274. 
Orsali,  p.  540. 
0«<itw,  p.  101. 

Pailhas,  p.  62. 

Panas,  p.  21,  23,  24,  26,  27,  95,  96, 

154,  155,  276. 
Panni,  p.  220. 
Parsons  (//.),  p.  291,  306. 
Paul  Meyer,  p.  230. 
Payne,  p.  368. 

Péchin,  p.  26,  84,  276,  469,  537. 
Pedro*iolli,  p.  il. 
Pergens,  p.  595. 
Perrin,  p.  722. 
Pc«,  p.  216. 
Pc<c//a,  p.  212. 
Peterman,  p.  612. 
Pea7,  p.  352. 
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P/fl/i,  p.  369. 
Picot,  p.  8«. 
Piggmund  Guisberçy  p. 
Pitres,  p.  165. 
Pooley,  p.  537,  677. 
Polignaniy  p.  99,  100. 
Pollack,  p.  230. 
Popolani,  p.  113. 
Poulard,  p.  427,  662. 
Powi/,  p.  91,  293,  306. 
Potjntin,  p.  368. 
Prauny  p.  615. 
Presas,  p.  480. 
Prieslley  Smith,  p.  548. 
/Viottx,  p.  156,  351. 
Puccioniy  p.  216,  217. 
Purtschert  p.  614. 

(Jiierengf/it,  p.  215. 


i2a6fr»  Gamallel  bar  Ahiha,  p.  624 

Ralph  Opdyke,  p.  429. 

/{amont,  p.  361. 

Ramos,  p.  295-531. 

Randall,  p.  91. 

Aanney,  p.  98,  430. 

Raviart,  p.  62. 

Raymond  (Turin),  p.  213. 

Raymond,  p.  682. 

BcïA,  p.  428. 

Reimar,  p.  220. 

/îcma  Martinei,  p.  420. 
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